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Sulla sensibilità clettrica 


OSSERVAZIONI CRITICHE ` 
DEL Pror. ETTORE GALLI 


(132-2) 


La sensibilità che diciamo elettrica vuol essere la sensibi- 
lità che noi proviamo per le manifestazioni ‘di quella energia 
ignota che si chiama elettricità. E scriviamo vuol essere perchè 
non è ammesso da tutti che si possa parlare di sensazioni elet- 
triche: anzi la maggior parte degli studiosi ritiene che una vera 
e propria sensibilità elettrica non esista. 

Il primo che ammise delle sensazioni elettriche come entità 
psicologica a sè, ma che perd non ne trattò a lungo, fu il Bain !, 
nel suo libro I sensi e l'intelligenza. Esso le cita come una 
categoria delle sensazioni nervose. « Sembra che la elettricità 
abbia la proprietà di ravvivare l’azione dei nervi pigri e che 
r elettricità degli apparecchi elettro- magnetici produca migliori 
effetti che 1’ elettricità comune ». | 

Ora che l elettricità sotto la forma di corrente sia da noi 
avvertita è Cosa risaputa, come é noto che noi distinguiamo 
varie specie di corrente elettrica. Cosi tutti sanno che cosa sia 
la scossa elettrica, tutti conoscono quali effetti puó produrre la 
rica elettrica del fulmine etc. 
© Certamente il nostro apparecchio nervoso è capace di essere 
impressionato da fenomeni e da correnti elettriche, e di dare 
alla coscienza avvertimento delle modificazioni che risente. Anzi 
la corrente elettrica nelle sue varie forme è usata di continuo 
in terapia, © nelle stesse ricerche scientifiche sulla sensibi- 
lità. I neurologi la adoperano come mezzo diagnostico e di cura. 
La stessa elettricilà, operando naturalmente come ogni altro 
stimolo sul nostro sistema nervoso, dopo certi gradi di intensità, 
vi suscita il dolore; e siccome la corrente può essere regolata 


sca 


4 Alexandre Bain — Les senses et U intelligence, tr. fr. Cazelles, Paris, 
Baillière, 1874, p. 109-110. 
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e misurata, cosi il Lombroso impiegd la corrente elettrica 
come mezzo per misura algometrica. | 

Eppure Giovanni Miiller negò che della elettricità noi 
avessimo notizia diretta. Egli notò che la corrente elettrica ap- 
plicata ai tronchi nervosi o agli apparecchi sensori produce 
sensazioni che sono proprie dei sensi ai cui nervi ed apparecchi 
appartengono. Così eccitato con la corrente elettrica il nervo 
ottico, si ha sensazione luminosa, eccitato con essa l’ olfattivo 
sensazione di olfatto e così via. Egli giunse alla sua teoria 
della energia specifica dei nervi, per cui le sensazioni si spie- 
gano non solo con la diversità dello stimolo, ma anche con la 
particolarità che posseggono i nervi rispettivi, particolarità che 
egli chiamò energia specifica. 

La eleltricità sarebbe adunque uno stimolo generico, uno 
stimolo inadeguato, non capace di dare sensazioni sue proprie. 
Onde gli effetti speciali che noi abbiamo da essa — se non si 
tratta di applicazioni ai nervi di altro senso specifico — sono da 
attribuire al senso del tatto *. Di essa noi non abbiamo cono- 
scenza vera: non ci serve come mezzo rappresentativo della 
realtà esterna, come della luce, del suono, dell'odore etc. Anzi 
egli dice precisamente: « Se esistesse un fine reagente organico 
per la elettricità, come per la luce, la elettricità sarebbe cosi 
manifesta per la esistenza del mondo corporeo come lo è la 
luce » ?, | 

Fisiologi, psicologi, neurologi, psichiatri hanno poi sempre 
applicato e sperimentato, ritenendo appunto che la elettricità 
non sia che uno stimolo generico, e che la sensibilità da essa 
provocata non abbia alcun valore specifico. 

Il Morselli infatti nella sua Semeiotica delle malattie men- 
tali * chiaramente dice che la corrente elettrica è semplicemente 
un eccitatore comune di tutti i nervi, ma non è un ecc'tatore 
specifico per nessuno, perchè non abbiamo nervi speciali sen- 
sibili allo stimolo elettrico, come ne abbiamo dei sensibili al tatto, 
al caldo ed al freddo, alla luce, ai suoni, ai sapori, agli odori. 


t J. Müller - Manuel de Physiologie ete. 1., p. 535, II., 255. 

2 J. Müller - Manuel etc. Fr. Fr. Jou rdan, Paris, Baillière II, 274, 251 
e seguenti. 

3 Enrico Morselli - Manuale di Semeiotica delle malattie mentali - Milano, 
Vallardi, 1885, I. p. 374. 
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Ma sorse il dubbio se le sensazioni destate dalla corrente 
elettrica sulla cute fossero veramente da considerare come una 
sensazione generica cutanea, o se invece non avesse anche un 
contenuto specifico. | 

Gia il Morselli, nella prima edizione, dopo le parole testè 
da noi citate, soggiungeva: « Non pertanto stimolando la pelle 
e i muscoli con correnti faradiche galvaniche, noi vi risvegliamo 
una sensazione distinta da quelle che son proprie di questi 
organi ». Nella successiva edizione (1898, p. 448) scrive: 
« Essa sensibilità apparterrebbe dunque alla sensibilità organica 
od interiore. Peró le sensazioni che noi eccitiamo colla elettri- 
cità sono suscettibili di un certo grado di localizzazione; per 
di più 52 ono miste, contengono, cioé, qualche cosa di distinto da 
tutte le sensazioni proprie degli organi e tessuti stimolati ». 

E già prima l' Erb ' aveva scritto che « La pelle, conside- 
rata come Organo di senso, non può essere studiata che con gli 
eccitanti che le sono adeguati: ora questi sono per la pelle i 
contatti, la pressione. le temperature più o meno elevate e i 
gradi estremi di questi eccitanti che provocano il dolore. Ora 
si può aiscutere se l’ elettricità può essere ascritta a questi ecci- 
tanti adeguati della pelle... In effetto risulta che l’eccitabilità 
elettrica «della pelle non può assolutamente essere riguardata 
come una misura media dell’ insieme della eccitabilità sensoria. 
della pelle, poiché le modificazioni non sono sempre parallele 
alle modificazioni della seusazione di tatto, «i les:peratura, 0^ 
di dolore. La sensibilità elettrica rappresenta una varietà di 
sensibilità della pelle affatto specifica e determinata, il cui studio 
approfondito potrebbè certo essere importantissimo per molte 
malattie elc. 7: 

Così si fece strada la opinione che la sensibilità elettrica 
esista veramente e sia di natura Specifica. 

‘silvestro Baglioni recentemente insiste sulla questione 
ella non specificità, riprendendo il preciso punto di vista del 
Müller- Noi non abbiamo e non possiamo avere alcun senso 
elettrico- 1 reofori dànno della corrente elettrica sensazioni con- 
formi ai sensi che impressionano, cioè gustative, tattili, lumi- 
nose, rispettivamente sul palato, sulla pelle, sul nervo ottico 


d 


a 


W Erb - Traité d' électrothérapie, tr. Rueff, Paris, Delahaye Paris 


1904. 
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elc. Non c’è senso specifico e non c'è energia specifica dei 
nervi per la elettricità. La così detta sensibilità elettrica, di cui 
parlano gli psichiatri ed i neurologi, non è « sensazione elemen- 
tare », sibbene sensazioni complesse, i cui elementi sono rap- 
presentati dalle comuni sensazioni cutanee (di pressione, di do- 
lore, di caldo, di freddo), evocate dagli stimoli elettrici inade- 
guali !. P 

Una sensazione specifica é tale non, solo quando si puó dif- 
ferenziare da altre congeneri, ma quando risulta di elementi 
del tutto nuovi, e sia perció irriducibile ad altre sensazioni piü 
. semplici... Le sensazioni gustative miste (risultanti da sensa- 
zioni tattili e gustative insieme ete.) rappresentano eloquenti 
esempi di detta capacità (di differenziare una categoria di sen- 
sazioni da altre simili). Così pure siamo capaci di ben diffe- 
renziare il prurito, il solletico, la carezza, la voluttà. ete. da 
ogni altra sensazione cutanea od interna. A nessun fisiologo è 
venuto tuttavia in mente di ritenere solo per questa ragione 
che le dette sensazioni rappresentino altrettante modalità di 
sensazioni elementari. | 

E la ricerca sperimentale dimostra che stimolando la pelle 
con una corrente faradica (ad es. col faradimetro di Edelmann) 
si prova un senso di formicolio, il quale st presenta « come se 
risultasse di una serie di lievi stimoli tattili identici che si ri- 
“petono rapidamente » ... precisamente come quando si applica 
l| estremo del pelo dell’ estesiometro di von Frey e gli si im- 
prima un rapido movimento rotatorio. 

Tanto la corrente faradica, quanto la stimolazione tattile 
con l’ estesiometro, aumentando d’ intensità, il formicolio di- 
venta intensissimo e poi doloroso. 

Inoltre il grado di sensibilità delle varie regioni cutanee 
studiate con gli stimoli faradici coincide perfettamente col grado 
di sensibilità tattile delle stesse regioni « sia che si esperimenti 
sulla punta della lingua o sul glande o sul prepuzio ?. 

Un senso della elettricità darebbe all’ uomo dei vantaggi, 
perchè accrescerebbe il patrimonio della vita psichica, e darebbe 


1! Silvestro Baglioni - Perchè non possediamo un organo di senso elettrico? 
- Rivista di Psicologia applicata, 1909 p. 405-419. | 

. ? Silvestro Baglioni - Contributo analitico alla cosi detta sensibilità elet- 
trica - Rivista di Psicologia applicata, 1910, p. 158-165. 
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modo di comunicare con gli altri con una specie di telegrafia 
senza fili, ma recherebbe anche degli svantaggi, cioé disturbi 
per la presenza di onde elettriche nell' ambiente, soverchio la- 
‘voro ecc. Certo c’è la possibilità per l’uomo di avere un senso 
elettrico, come lo posseggono certi pesci che son dotati di un 
apparato speciale fornito di nervi offerenti per le scariche e 
forse anche afferenti per avvertire l’ arrivo delle scariche stesse 
da parte di altri. Ma le condizioni generali di vita non hanno 
determinato la realizzazione di tale senso, perchè i fenomeni 
elettrici non sono un carattere o una qualità o attributo co- 
stante e unicamente della materia e l’uomo non se ne può ser- 
vire, e perchè la elettricità non è un fattore necessario o una 
condizione determinante agevolante i-fenomeni vitali, e l’animale 
e l’ uomo non sentono la necessità di evitarne la Mancanza o 
di cercarne la presenza, come invece accade, per esempio, per 
l' energia termica '. 

Ma Arrigo Tamburini, polemizzando col Baglioni, dopo 
aver osservato che per vero la elettricità è forza indispensabile 
per la vita tanto che le cavie, tenute nella gabbia di Faraday 
(che, come si sa, tiene lontane le onde elettriche solari), dopo 
poco tempo muoiono, insiste nel concetto che le sensazioni elet- 
triche sono di natura a sé; riconosce che noi non possediamo ‘ 
un senso specifico per la elettricità che si sviluppa negli alti 
funzionali nei nostri organi, ma afferma decisamente che noi 
abbiamo la capacità. di differenziare la sensazione elettrica dalle 
altre cutanee e che questa sensazione è veramente em 
irriducibile ad altre. 

Nella sensazione provocata dalla corrente di un reoforo ap- 
plicato sulla cute, si notano bensì le generiche sensazioni cu- 
tanee, ma non soltanto queste: si prova qualche cosa d’ altro 
e di più. E infatti se si applica un estesiometro a punte del 
Buccola o dell’ Eulemburg senza passaggio di corrente, la 
sensazione che si. prova é totalmente diversa da quella che si 
ha quando vi si immette la corrente. | 

E che trattasi, nel caso della elettricità, di una corrente 
diversa da quella vibratoria comune, il Tamburini volle pro- 
vare con uno speciale strumento, consistente in un diapason 

ad elettromagnete in cui si può immettere la corrente faradica 


1 S. Baglioni: id. id. p. 417. 
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organi nervosi terminali speciali, come nella filogenesi è avve- 
nuto per la percezione della luce, dei suoni etc. *. 

Dopo questa discussione che ha condotto a raffinare e per- 
fezionare i mezzi di ricerca con la applicazione non solo dei 
metodi di differenza e dei residui, ma con l’elegante experi- 
mentum crucis baconiano del Poliestesioscopio, pare che non si 
possa negare più che la sensazione elettrica sia una sensazione 
bene individuata non solo, ma anche con caratteri suoi speci- 
fici e definiti. 

È ben vero che manca l’organo specifico, ma agli effetti 
della specificità di una sensazione basta appunto che la co- 
scienza la avverta come nuova, differente da ogni altra e a 
questa irriducibile. Lo stesso Müller infatti scriveva che « l’es- 
senziale di un nuovo senso non stà nel fatto che esso procuri 
la percezione di obbietti esteriori che non agiscano ordinaria- 
mente sui sensi, ma nel fatto che le cause esteriori provochino 
un modo speciale di sentire, che non si trova ancora contennto 
nelle sensazioni dei cinque sensi ». 

Del resto, oltre i neurologi e psichiatri, vi sono anche fisio- 
logi eminenti, come il Richet, che ammettono la specificità 
della sensazione elettrica. « La sensazione che ci fà provare la 
elettricità scrive il Richet, è tutta affatto speciale. Non è nè 
il calore, nè il freddo, nè la sensibilita meccanica, nè il dolore ?. 

Anche il Féré dichiara che i fisiologi ormai hanno abban- 
donato il loro scetticismo a riguardo delle sensibilità dette oc- 
eulte?, che alcuni dotti conie Crookes e Metchnikoff non 
son lungi dall’ ammettere, fra cui la sensibilità telepatica *. A 
ben maggior ragione si può giustificare una sensibilità specifica 
per la eleltricità che si appalesa in modo incerto, quasi occulto, 
nel caso della sua diffusione atmosferica, e in forma determinata 
nel caso di correnti applicate alla cute. 

Ma le due opinioni opposte, sostenute dal Baglioni. e dal 
Tamburini, pare che non siano in verità inconciliabili. 


t A. Tamburini - Zsiste una sensibilità etc. p. 74. 5 

2? Ch. Richet - Douleur, Dictionnaire, V. 1902, p. 179. 

3 Charles Féré - La sensibilite, U aimant, in Hevue de Médicine, a. XXII, 
1902, p. 479. 

5! Charles Féré - Travail ef plaisir. Neuvelles études experimentales de Psy- 
chomechanique, Paris, Alcan, 1904, p. 232. | 
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Dall’ Ospedale Militare di Riserva di Reggio Emilia 
diretto dal Ten. Colonn. F. AsTENGO 


NEVROSI CELIACA CON MANIFESTAZIONI CONVULSIVE 


PER IL DOTT. A. BERTOLANI 


Medico nell’ Istituto Psichiatrico di Reggio E. 





(132-2) 


STORIA @LINIcA. — G... Salvatore, di anni 38, musicante, soldato 
del 219 Fanteria, nato a Caltagirone. È ammesso nell’ Ospedale militare. 
di Riserva di Reggio Emilia il 14 giugno 1917. Proviene dall’ Ospedale 
da campo 023, dove era stato accolto l’ 11 dellò stesso mese. La car- 
tella clinica che lo accompagna porta la diagnosi : cardiopalmo e depe- 
rimento organico. 

Presta servizio dal 28 dicembre 1916. Precedentemente era stato 
riformato per insufficienza di statura. 

Gli antecedenti ereditarî sono sconosciuti. I genitori sono morti 
per malattie non precisabili, quando il paziente era in tenera età. 

Antecedenti personali. — A sei anni ebbe una malattia che fu 

diagnosticata come febbre tifoide. A 24 anni soffrì di uretrite blenor- 
ragica, che non lasciò conseguenze. In seguito si ammogliò ed ebbe 
quattro figli, tre dei quali morirono nella prima infanzia per malattie 
infettive acute. L' unico superstite è sano. 
. UI è modico fumatore ed assai parco bevitore. È intollerante pero 
l'alcool, di cui bastano anche piccole dosi per provocargli sintomi gravi 
di ubbriachezza. È sempre stato nervoso e impressionabilissimo. È 
facilmente irritabile e, se fortemente provocato, entra in un tale stato 
«di collera e di esasperazione, da fargli temere di commettere eccessi. 
‘ Da molto tempo soffre di cattive digestioni, di dolori accessuali nella 
regione epigastrica e di sensazioni moleste al cuore e all’addome. 

Dice di non avere mai avuto accessi convulsivi, però due volte, 
anni addietro, in seguito a violenta collera, avendo scarsa coscienza 
di quanto faceva, si gettò e si rotolò a terra, provando un invincibile 
bisogno di agitare per qualche momento gli arti. 

La chiamata alle armi ha provocato nel soggetto uno stato di irre- 
quietezza ansiosa, accompagnata da. molteplici sofferenze. I disturbi 
gastrici si sono esacerbati, sono comparse crisi di dolori colici, il sonno 
è diventato scarso, superficiale, interrotto da sogni paurosi e da attac- 
chi di palpitazione di cuore. Il malato in poco tempo è divenuto ane- 
mico, denutrito e spiccatamente astenico. 





NEVROSI, CELIACA CON MANIFESTAZIONI CONVULSIVE 11 


In zona di guerra in pochi giorni ha peggiorato specialmente a 
carico del cuore, così che ha dovuto essere mandato in un Ospedale 
da campo, da dove fu trasferito qui dopo due giorni. 

Nella cartella clinica là compilata si trova notato il pallore della. 
cute e delle mucose visibili, la scarsezza del pannicolo adiposo, la flac- 
cidità muscolare, l’accentuato ritmo cardiacò e le sensazioni sogget- 
tive: debolezza generale, tremolio aie gambe, inappetenza, vertigini e 
palpitazioni cardiache. 

Stuto presente. — Individuo di bassa statura, di debole costitu- 
zione, a torace ristretto, a piccolo addome, ascrivibile al tipo morfo- 
logico della prima combinazione del De Giovanni. 

Lo stato di nutrizione è assai deficiente; esiste un marcato pallore 
della cute e delle mucose; la muscolatura è ipotrofica e ipotonica. 

Gli occhi hanno in parte la disposizione di quelli mongolici. La 
rima palpebrale è piccola e ristretta, e il grande asse dell’ apertura è 
diretto obliquamente dall’ alto in basso e dall’ infuori all’ indentro. 

L’espressione del viso è stanca, sofferente, come assonnata. 

I gangli linfatici palpabili non presentano aumento di volume. 

La ‘tiroide, anche facendo estendere la testa al massimo, non appare 
ingrossata. | 

Non si riscontra nulla a carico dei polmoni. L’itto della punta del 
cuore batte con energia nel V. spazio intercostale, all’interno della 
mammnillare. I limiti cardiaci sono normali. All’ ascoltazione i toni si 
percepiscono netti e marcati. Il numero dei battiti, mentre il malato è 
a letto, in pieno riposo fisico e in calma psichica, è di 85 al minuto. 
La frequenza del polso aumenta però istantaneamente e in modo note- 
vole (130 e più), facendo passare il paziente dalla posizione supina 
a quella eretta (’‘l'achicardia ortostatica). Quando il malato è da molto 
tempo in piedi fl numero delle pulsazioni è di 97 al minuto. Spiccate 
aritmie e disuguaglianze del polso notansi in relazione cogli atti respi- 
ratori. Durante l’ inspirazione si ha polso più frequente e più piccolo, 
meutre nell’espirazione il polso diviene più raro e più pieno. (Labi- 
lità del centro vagale cardiaco). 

Facendo mettere il paziente in flessione états del tronco, del capo 
e delle ginocchia, si provoca un rallentamento del polso. che perde in 
parte il suo carattere di celere e scoccante e diviene più teso e pieno, 
ma dopo pochi secondi it ritmo ritorna alla primitiva frequenza (Segno 

di Erben, incompleto). 

La compressione dei bulbi oculari provoca, in inodo variabile, dimi- 
nuzione della frequenza (dimin. massima 14 battute) ed irregolarità del 
polso. (Fenomeno di Dagnini-Aschner positivo). 

L'addome é floscio, incavato. Il limite inferiore dello stomaco tro- 
vasi due dita trasverse al disotto della linea ombellicale. Tale limite 
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gi abbassa ancora di due centimetri, se lo stomaco viene dilatato arti- 
ficialmente con acido carbonico. Esiste rumore di guazzamento. 

Il fegato e la milza sono di volume normale. Esiste stitichezza. Le 
feci sono consistenti, caprine e rivestite da fitto strato di muco: 

Nella regione epigastrica e nella regione:ombellicale, un po’ a sini- 
stra della linea mediana, ‘si notano intensissime pulsazioni. È appunto 
in corrispondenza della loro sede che il malato accusa una sensazione 
molesta e talora tormentosa di battito. Le pulsazioni sono isocrone 
col polso radiale ed hanno carattere lievemente espansivo. Con lo 
stetoscopio non si avverte nelle regioni indicate alcun speciale rumore 
all'infuori dei toni cardiaci nettamente trasmessi. . 

Procedendo alla compressione della zona pulsante, si provocano 
all'improvviso le manifestazioni, che hanno richiamato sul malato la 
nostra attenzione. Infatti con tale manovra, il malato, il cui viso 
esprime un’ intensa angoscia, dopo un breve gemito arrovescia indietro 
la testa, si irrigidisce in posizione di opistotono, e presenta convulsioni 
tonico-cloniche agli arti. Le mani e le dita hanno parecchie rapidissime 
estensioni e flessioni, poi si fissano contratte in una posizione teta- 
noide : la mano è energicamente flessa, le falangi prossimali sono lie- 
vemente flesse, le distali iperestese. Il pollice è in parte’ coperto dalle 
altre dita. Gli arti inferiori, dopo qualche movimento disordinato, 
restano rigidi, estesi. Le dita dei piedi sono flesse, ad eccezione del- 
l’alluce, che ritorna di tanto in tanto in estensione. Gli occhi presen- 
tano all’inizio qualche movimento oscillatorio rapido, quasi di nistagmo. 
Le pupille sono midriatiche e reagiscono alla luce con una limitata 
escursione. La lingua non viene morsicata ; le feci e l’ urina sono trat- 
tenute. | 

Durante l’ accesso, che dura pochi minuti, il malato è di un pal- 
lore terreo, ha le estremità fredde, non parla, reagisce'debolmente con 
qualche movimento di difesa agli stimoli intensi a cui si sottopone, 
respira affannosamente, ha il polso molto frequente (130-140 pulsazioni 
al minuto) e mostra bene evidenti le espansioni dell’aorta addominale. 

Passato l’attacco, si nota rossore al viso, seguito da profuso 
sudore anche alle mani, e tremito statico e dinamico spiccatissimo 
degli arti superiori. Il paziente può dopo breve tempo riprendere a 
parlare, ma con lentezza e con qualche stento, come se l'ideazione 
fosse inceppata, e si mostra sorpreso e preoccupato del fenomeno, che 
non gli era mai accaduto prima d'allora. 

Afferma di avere da principio sofferto sul punto compresso un vivo 
dolore, che si irradiava sin dietro lo sterno ed ivi si fissava in modo 
particolarmente grave e lacerante, e di aver provato durante l’accesso 
una sensazione di capogiro, di confusione e di vuoto nel capo, di 
nausea, di generale molestia, di angoscia. 
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L'esame del sistema nervoso, eseguito sul malato à distanza dal- 
l'accesso, ci mostra: riflessi profondi assai vivaci ma simmetrici, riflessi 
congiuntivali presenti, riflesso faringeo debolissimo, riflessi addominali 
pronti, tremore statico a scosse rapide e fini degli arti superiori, tre- 
more fibrillare dell'orbicolare delle palpebre durante la chiusura degli 
occhi, eccitabilità muscolare scarsa, integrità dei movimenti volontari 
e della sensibilità. Non Romberg. Pupille uguali, rotonde, molto 
ampie, bene reagenti alla luce. Dermografismo rosso-piano accentuato. 
Nessun sintomo di tetania: non Trousseau, non Chvostek. Man- 
cano i segni di Graefe, di Moebius, di Stellwag, di Jellinek. 

L' esame dell' urina fa escludere albuminuria e glicosuria. 

Psichicamente notasi sufficiente sviluppo intellettuale, tono emo- 
tivo depresso, un certo grado di torpore ideativo, esagerata emotività, 
continua presenza di preoccupazioni ipocondriache e, saltuariamente, 
lievi attacchi di irrequietezza ansiosa. 

Le manifestazioni convulsive sopra descritte si sono potute provo- 
care cou lo atesso metodo, ora con maggiore ora cou minore intensità, 
nei giorni successivi. Dopo ogni attacco il malato- appariva depresso, 
stanco, torpido, taciturno, male reagente agli stimoli. 

Le convulsioni non si sono mai potüte provocare comprimendo 
punti diversi da quello corrispoudente all' aorta pulsante. 

Soltanto dopo parecchi giorni, durante i quali il malato ha tratto 
grande giovamento dal riposo, dalla dieta e dalla mancanza di preoc- 
cupazioni, le pulsazioni aortiche e le sensazioni soggettive concomitanti 
si sono notevolmente attenuate e con la compressione del punto indi- 
cato si é provocato appena un accenno di convulsioni a carattere pre- 
valentemente tonico che il soggetto in parte vinceva con la volontà, 
ma che erano peró ancora accompagnate da un rapido aumento del 
numero delle pulsàzioni (108-110). 

Dopo due settimane di degenza, il paziente é slato trasferito ad 
altro Ospedale. 


Tra i sintomi obbiettivi presentati dal malato hanno prin-. 
cipalmente richiamato la nostra attenzione: le pulsazioni all’ ad- 
dome, la tachicardia e le convulsioni; tra quelli soggettivi : 
il dolore intenso retrosternate, a carattere anginoso, che prece- 
deva i fatti motori. 

Devono essere attribuite all’aorta le violente e moleste pul- 
sazioni notate all'addome, per la sede, per la figura oblunga 
bene individualizzabile della zona pulsante, per la consistenza, 
per la compressibilità, per il sincronismo con le arterie radiali, 
per il lieve carattere espansivo. Mancavano i segni dell’ aneu- 
risma e dell’aortite ed è da notarsi anche che le pulsazioni si 
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sono attenuate quando le condizioni generali dell’ infermo erano 
migliorate. Possiamo dunque parlare di « aortismo addominale », 
di « palpitazione addominale », di « battito nervoso dell’ aorta 
addominale ». (Sacconaghi). 

Le convulsioni non hanno avuto un netto carattere. Man- 
cando alcune particolarità per definirle epilettiche, si potrebbero 
indicare come isteriche, in quanto sotto tal nome si è soliti 
comprendere manifestazioni polimorfe. 

Pochi anni addietro, prima che il dottrinale dell’ isterismo ` 
. fosse stato sottoposto a critiche e controlli, sarebbe stato istin- 
tivo denominare isterico un attacco così provocato, per l'ana- 
logia con le descrizioni classiche della Scuola di Charcot del- 
l’accesso consecutivo alla compressione delle zone isterogene. 

Degno di nota, però, è che il malato non aveva mai avuto 
in precedenza turbe simili e la provocazione del quadro che 
abbiamo descritto è stata del tutto accidentale. Nè il medico nè 
il paziente pensavano che alla compressione addominale rispon- 
dessero manifestazioni motorie. D'altra parte l’ esperimento ripe- 
tuto parecchie volte, senza intervento di persuasione o di sug- 
gestione e senza che al malato fossero state mosse contestazioni, 
si è attenuato notevolmente quando le condizioni generali comin- 
ciavano a migliorare e la cenestesi si riavvicinava alla norma. 

L'altro dei sintomi primeggianti, la tachicardia, risentiva 
pure della manovra compressiva. Le pulsazioni, che prima di 
questa, mentre l'ammalato, in posizione supina, era nello stato 
di maggior ‘calma possibile, oscillavano intorno a 85, durante 
l'attacco raggiungevano i 130 e, trascorsi dieci minuti da questo, 
in piena immobilità del corpo, mantenevano un’esagerata fre- 
quenza. Da notarsi poi il concomitante aumento del fenomeno 
pulsatorio all'addome, visto dall’osservatore e risentito dal ma- 
lato, che. provava anche dolore retrosternale e senso d'ambascia. 

La trasmissione all'addome e la visibilità delle pulsazioni 
aortiche sono ben conosciute e sono state oggetto di studio, 
potendo essere causa d’ errore e far supporre ectasie aortiche 
e perfino aneurismi (l’ anévrysme des étudiants) là ove non sono. 
« Nei denutriti, dice il Castellino, nei neurastenici, nei dispep- 
tici, specialmente quando l’attività cardiaca è eccitata, l’ aorta 
addominale può palparsi come un tubo cilindrico pulsante e può 
dare ai pazienti serie molestie. Douglas Powell attribuisce il 
fenomeno ad un perturbamento vasomotorio, determinante la 
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diminuzione del tono vascolare ». Anche nell'arteriosclerosi si 
| puó avere una pulsazione epigastrica dovuta ad allungamento 
| ed a ripiegatura del tubo aortico. Glénard credette trovare 
| nella pulsazione epigastrica un sintoma di ptosi viscerale. 

Ma anche all’ infuori di questa si può osservare il battito 
addominale, che può éssere il sintoma obbiettivo più appari- 
scente di una nevrosi dell’aorta addominale (Castellino e 
| Pende). 
| Infine il segno soggettivo che più richiamava l’attenzione, 

il dolore, completava la sindrome. Abbiamo già indicato come 
il P. accusasse molestie iu corrispondenza dell'aorta pulsante 
e come talora dall’ addome spontaneamente si irradiassero dolori 
che risalivano lungo lo sterno e si fissavano con intensità nella 
regione precordiale. Questi dolori spontanei non avevano però 
mai raggiunto il grado che la compressione addominale riusciva 
a provocare. Durante la pressione, specialmente se esercitata a 
scosse brusche e profonde, il malato accusava uno spasimo vio- 
lento che dal punto compresso invadeva la regione retrosternale 
e precordiale, là assumeva carattere di dolore lacerante e si 
accompagnava con un penosissimo senso di angoscia. 

Spetta al De Giovanni il merito di avere sistematicamente 
studiato il modo di insorgere e il significato del dolore celiaco. 
Egli lo ha trovato frequente nei dispeptici, nei quali «se si 
insiste sul cilindro aortico, può avvenire che si arrivi a consta- 
tare una pulsazione aortica insolita; e mentre il paziente dà 
segni di sofferenza prodotta dalla nostra pressione sull’ epiga- 
strio, può darsi che provi sensazioni che gli ricordano quelle 
che spontaneamente lo colgono durante certe crisi gastriche. 

« Si danno casi nei quali la pulsazione aortica si fa mag- 
giore per l'atto dell' esplorazione e il paziente avverte un dolore 
anche acuto ed angoscioso, che, continuando la pressione diventa 
insopportabile ed accenna a diffondersi in altre parti ». 

Riguardo al significato fisiopatologico, ricorderò, soltanto 
per ciò che concerne il nostro infermo, che il De Giovanni 
ha trovato il dolore celiaco, fra l’altro, negli individui che 
appartengono alla sua prima combinazione morfologica O con 
fenomeni di nevrastenia, o quale sintomo che aggrava e com- 

plica altri segni di dispepsia. | 
Dallo stesso Autore il dolore celiaco è stato pure verificato 
«in soggetti in preda a forme isteriche ed istero-epilettiche ». 
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Negli individui precedentemente indicati, dal centro celiaco 
possono venire provocati fenomeni nervosi a distanza, che si 
manifestano o con disturbi di innervazione cardiaca, o con feno- 
meni respiratorî, o con altri fenomeni della sfera nervosa cen- 
trale (De Giovanni). 

Riguardo alla patogenesi il De Giovanni si limita a dire che 
il dolore celiaco talora è fenomeno di neurastenia costituzionale, 
talora deriva da fatti morbosi degli organi addominali, più rara- 
mente può considerarsi come un riverbero di fenomeni centrali. 


Ricereando nella letteratura se la sindrome che ho sopra 
descritta era già stata notata, ho trovato citati nel « Trattato 
di Patologia del Simpatico » di Castellino e Pende due casi 
analoghi, la cui osservazione è dovuta al Feiler. 

In due pazienti, uno di 35, l’altro di 31 anni, il primo che 
avevà già sofferti attacchi vertiginosi e convulsivi, il secondo 
luetico da qualche anno, ambedue coi sintomi di una grave 
neurastenia con disturbi funzionali gastrici e cardiaci, il Feiler 
trovò che, comprimendo una zona dell’addome, due cm. a sini- 
stra della linea mediana, subito al disotto dell’ombellico, zona 
ove l’aorta era violentemente pulsante, si provocava nei pazienti 
un intenso dolore, seguito da convulsioni clonico-toniche. Tale 
. manovra nei pazienti non era mai stata prima eseguita ed il 
suo effetto era assolutamente inaspettato da loro. 

Il quadro descritto dal Feiler non differisce per nulla da 
quello che lio avuto occasione di seguire, ma è arricchito di una 
particolarità che non ho potuto controllare nel mio paziente, 
perchè questi era partito quando ho potuto leggere il lavoro in 
extenso. Questo particolare, -curioso e interessante, è che ambe- 
due i pazienti, per prolungata compressione delle zone indicate, 
presentavano uno stato di sonno. 

Il Buch (di Helsingfors) ha pure descritto speciali sensa- 
zioni e fenomeni dolorosi, che egli dice di aver provocato in 
alcuni epilettici con la compressione del plesso aortico lungo la 
colonna lombare. In certi casi egli avrebbe potuto produrre uno 
stato perfettamente simile all’ aura, solita a precedere l’accesso, 
che in un individuo sarebbe stato anche molto vicino a scoppiare. 

Buch esclude pei suoi malati la suggestione, ricorda le 
esperienze di Charcot ed attribuisce talora l’esplodere delle 
convulsioni isteriche per compressione sui così detti punti ova- 
rici ad eccitamenti di diramazioni simpatiche ipersensibili. 
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Basandosi poi sulle proprie ricerche, giunge ad ammettere. 
che in rari casi con la compressione di una sezione del sistema 
simpatico si possa provocare anche un vero accesso epilettico. 
Il che però mi sembra meriti ulteriori conferme. - 

Da ricordarsi ‘è anche il fatto che il Cardarelli, ripetendo 
un esperimento già tentato dal Waller, dal Concato e da 
altri, ha ottenuto vertigini, perdita della conoscenza ed accessi 
epilettiformi con la compressione del vago al collo, eseguita in 
modo tale da evitare l’obbiezione — già fatta dal Murri — che 
si provocassero turbe di circolo restringendo il lume carotideo. 
In tali esperienze però il Cardarelli ha sempre ottenuto una 
notevole rarità del polso e talora, all’inizio, una sospensione 
del battito cardiaco anche per sei secondi. Nel nostro caso in- 
‘ vece sì aveva l’effetto opposto a quello dell’ irritazione del vago, 
la tachicardia, accompagnata però da un analogo corteo di 
sintomi nervosi. 

11 caso che ho descritto non è facilmente diagnosticabile. 
L'accesso convulsivo non aveva aleun carattere volontario e la 
simulazione deve assolutamente escludersi. Le manifestazioni 
motorie erano un’evidente fonte di malessere e di preoccupa- 
zione; si sono attenuate — con chiaro parallelismo col resto 
della sindrome — quando le condizioni generali dell'individuo 
sono migliorate; e sono state sempre accompagnate da altri ` 
segni grossolani e insimulabili: polso frequentissimo e celere, 
estremità fredde, intenso pallore del viso, poi improvvisa vampa di 
rossore, sudori profusi, scarsissima reattività a stimoli dolorifici. 

Si può anche escludere, essendosi potuto controllare che il 
paziente faceva limitatissimo uso di tabacco, che i sintomi osser- 
vati fossero conseguenza di una intossicazione nicotinica, il cui 
quadro può essere dato da palpitazioni, dolori precordiali, 
affanno ed ansia. Anche nel caso di tabagismo poi non si sareb- 
bero sapute come spiegare le convulsioni. 

L'isterismo e la neurastenia, sebbene ne abbraccino gran 
parte della sintomatologia, non coincidonu in tutto con la sin- 
drome da me osservata. 

Potrebbe porsi la diagnosi di epilessia.iniziale o latente. Il 
carattere impulsivo, l'intolleranza per l’ alcool, l'umore depresso, 
Je cieche collere a cui il malato è andato soggetto, l’obnubila- 
mento della coscienza durante esse e durante l’accesso pro- 
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vocato, possono dare all'ipotesi qualche carattere di verosi- 
 miglianza. | 

Infine va considerata anche la possibilità di una forma 
incompleta di- morbo di Flajani. Soifo infatti présenti la tachi- 
cardia, i tremori, l'esauribilità muscolare, l’ irritabilità psichica. 
La dilatazione aortica, accompagnata da sensazioni di battito 
addominale, è stata messa in rilievo anche nei basedowici da 
Curschmann junior e da Schlayer, e gli attacchi simili 
all’angina pectoris sono stati notati da P. Marie. Mancano però 
tutti i segni oculari, i disturbi intestinali caratteristici e l au- 
mento di volume della tiroide, sebbene non possa escludersi una 
iperfunzione gi questa, concomitante ad altri effetti di esage- 
rata attività del sistema nervoso simpatico. 

Feiler nei casi analoghi che ha descritti (in uno dei quali 
avevano avuto luogo anche convulsioni spontanee) ha posto la 
diagnosi di « neurosi simpatica », la quale — come risulta dalla 
discussione che in proposito é stata fatta — venne confermata 
dall' Anton. DO 

Nella sindrome descritta il sistema nervoso della vita vege- 
tativa, preso in senso lato, comprendendovi cioè anche il siste- 
ma autonomo, ha grandissima parte. Vi osserviamo infatti : la 
tachicardia, il dolore celiaco, la pseudo-angina, la dilatazione 
_ del cilindro aortico, la midriasi, l' enterite muco-membranosa, 
l’eretismo vascolare, le crisi sudorali. Questi Sintomi si ASSO- 
ciano ad altri propri della neurastenia in un soggetto che inoltre 
presenta lo stomaco notevolmente dilatato. / 

Da poco tempo si va sviluppando la tendenza a considerare 
la neurastenia, l'isterismo, l'epilessia ed altre neurosi come 
malattie del sistema nervoso della vita vegetativa. Tale conce- 
zione, che Castellino e Pende sottopongono a giuste critiche, 
appare troppo esclusivista. In malattie tanto ricche di sintomi, 
e date le connessioni strette e numerose del sistema simpatico 
ed autonomo con le rimanenti formazioni nervose, difficilmente 
si possono sceverare i segmenti chè per primi sono alterati nella 
loro funzione. L'importanza non ancora ben precisata dei fat- 
tori psichici, i rapporti che intercorrono fra simpatico e ghian- 
dole endocrine, le correlazioni funzionali che nvvengono fra 
queste, la diversa attività che sui varî organi esercitano gli 
ormoni, lasciando da parte cause esogene grossolane che a tutto 
questo. si possono sommare, rendono la questione enormemente 
complicata e per il momento insolubile nella sua totalità. 
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La nosologia e la nomenclatura rispecchiano lo stato di 
incertezza delle nostre cognizioni e noi troviamo che alcuni sin- 
tomi rubricati nella neurastenia e nell'isterismo (p. es. cardio- 
palmo) sono elevati a dignità di malattie a sé nei vari capitoli 
delle nevrosi degli organi. 

La classificazione di queste ultime è stata bensì tentata 
(Ad. Schmidt) e si sono distinte nevrosi viscerali centrali 
(psicogene), periferiche e tossiche, ma all’atto pratico si vede 
come la stessa affezione sia considerata, a seconda dell’autore, 
in modo opposto. 

Il tentativo di Eppinger e di Hess di costruire su. basi 
farmacologiche un’entità nosologica, la vagotonia « stralcian- 
dola dall’ esercito delle malattie nervose raccolte sino ad ora 
sotto il nome collettivo di neurastenia, isterismo, nervosità », 
malgrado abbia apportato un ricco contributo di particolari 
prima o non osservati o poco valutati, non può considerarsi 
riuscito (Lurà). 

Da questi studî e dall’osservazione clinica si può piuttosto 
dedurre come in uno stesso individuo, in cui generalmente è 
stata fatta diagnosi di neurastenia o di nevrosi di qualche 
viscere, sì possano avere segni di ipereccitabilità del vago in uno 
e più organi, insieme a segni di maggiore sensibilità del sim- 
patico in altri. 

Nel caso nostro mi sembra ci si debba limitare ad ammet- 
mettere una nevrosi mista, in cui a uno stato di speciale psi- 
chismo si associano sintomi a carico del sistema nervoso vege- 
tativo, tanto della parte autonoma che di quella simpatica, 
degli apparati digerente e cardiovascolare. 

La dilatazione aortica è riferibile ad una ipotonia delle 
scarse fibre muscolari che compongono il grosso vaso o allo stato 
di nutrizione delle sue pareli legato alle condizioni dei vasa 
vasorum, sempre peró in dipendenza dell'innervazione vaso- 
motoria. | 

Il dolore celiaco si spiega forse in parte con le trazioni 
causate dallo stomaco ectasico e col sommarsi dei ripetuti validi 
urti impressi dall’aorta dilatata. | 

La tachicardia è un effetto di esagerata irritabilità del sim- 
patico. E a questo proposito si può ricordare come il Palumbo, 
studiando i riflessi cardiaci conseguenti a compressioni eserci- 
tate su determinati punti del, corpo, abbia trovato che si pote- 
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vano provocare variazioni del polso, che erano costanti per il 
soggetto, ma rivelavano che in alcuni casì era in giuoco il 
simpatico, in altri il vago. Si può ammettere nei diversi casi, 
come nota il Castellino, un relativo esaltamento dell’ eccita- 
bilità del nervo la cuî funzione viene ad esplicarsi. 

Ma nello stesso soggetto possono esservi apparenti contrad- 
dizioni. Così nel caso nostro era positivo il fenomeno di Da- 
gnini ed era spiccata l’ aritmia respiratoria del polso, indîzî 
comunemente ammessi di ipereccitabilità vagale. Così pure esi- 
stevano dolori colici, esponente della colite muco-membranosa, 
che è dai più ritenuta una sindrome vagotonica intestinale. 

Gowers ha indicato col nome di «attacchi vaso-vagali » 
una sindrome che ha alcuni tratti in comune col caso descritto : 
improvviso intenso malessere, dolore anginoide e gastrico, amba- 
scia respiratoria, turbe vasomotorie, spasmi tetanoidi, obnubila- 
mento della coscienza, senso di « irrealtà », difficoltà transi- 
toria della parola. | 

Il Gowers non accenna però ad abnormi pulsazioni aorti- 
che e alla possibilità di provocare in qualche modo gli attacchi. 

Nel 1909 il Grasset ha descritto un quadro morboso che 
aveva per caratteri: disturbi gastro-intestinali (dispepsia, entero- 
colite), respiratori .(polipnea, affanno), cardiaci (attacchi angi- 
noidi, tachicardia, palpitazioni), psichici (stato psicastenico, 
esauribilità), presenza di forti battiti arteriosi e dolorabilità 
addominale da iperestesia del plesso solare. | 

Tale complesso sintomatico, che il Grasset chiama « Ne- 
vropatia psico-splancnica » e ritiene una psico-nevrosi del vago- 
simpatico, coincide con' quello che Castellino descrive sotto 
il nome di « Nevrosi celiaca »: Heckel, piü recentemente, lo 
riguarda come forma rudimentaria di quella vasta entità mor- 
bosa che egli denomina « Nevrosi d'angoscia ». 

A tutti questi sintomi — che nel caso nostro appunto ci 
inducono a porre la diagnosi di nevrosi celiaca. — sì aggiunge 
l’accesso convulsivo provocabile, che costituisce la particolarità 
individuale rara e di più difficile interpretazione. Le brusche e 
dolorose compressioni del punto epigastrico potrebbero forse 
provocare un riempimento dei vasi addominali ed un rapido 
mutamento della circolazione cerebrale atto a suscitare una 
convulsibilità latente: oppure l'accesso dovrebbe essere consi- 


derato analogo a certe convulsioni epilettiche riflesse. 
» 
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La prima ipotesi potrebbe essere conforiata dal fatto che 
l'individuo in questione presenta una spiccata instabilità del 
tono vascolare. Ora in tali individui, che il Solis-Cohen vor- 
rebbe raggruppati in una sindrome che egli chiama « atassia 
vasomotoria » — la cui unità ed autonomia non è però gene- 
ralmente ammessa — lo squilibrio vaso-motorio può interessare 
un qualsiasi organo del corpo, dando luogo quindi a svariate 
manifestazioni. A queste turbe circolatorie, unite ad ipereccita- 
bilità delle terminazioni vestibolari, sono verosimilmente dovute 
le vertigini che il nostro malato ha sofferto e che, sotto il nome 
di « vertigini solari », costituiscono uno dei sintomi della nevrosi 
celiaca. Ma tali mutamenti nell’apparato cardio-vascolare sono 
regolati dal sistema nervoso vegetativo, ed è perciò giusto, come 
propone il Castellino, attribuire a questo il primo posto nella 
patogenesi. N 

Oltre agli accessi epilettici od epilettiformi riflessi che pos- 
sono verificarsi in individui con lesioni nasali, con parassiti 
intestinali, con cicatrici antiche, con affezioni dolorose, etc., 
sono noti attacchi convulsivi a caratteri meno netti, general- 
mente provocati da stimoli esterni. Non possono'essere ascritti 
all’isterismo ed hanno una posizione nosologica ancora oscura. 

Data la costituzione psichica del nostro soggetto, si potrebbe 
trovare una certa affinità d’ origine fra le sue manifestazioni 
convulsive e quelle della « epilessia dei psicastenici » di Oppe- 
nheim, o della « epilessia affettiva » di Bratz. 

Questo gruppo, che Redlich vuole distinto dalla vera epi- 
lessia, sarebbe costituito, secondo Roda (cit. da Vogt), da 
tutti quegli stati accessuali in cui intervengono influenze vaso- 
motorie, che agiscono su un sistema nervoso labile, ad aumen- 
tata eccitabilità psicomotoria (degenerazione congenita, condi- 
zioni psicasteniche e neuropatiche) e che sono provocati da 
cause esterne, materiali o psichiche. A questa categoria appar- 
tengono anche quei casi detti da Oppenheim e da Spiller 
« intermedî », che stanno fra l’isterismo e l’ epilessia. | 

A me sembra che l’insorgenza dell’accesso fosse nel mio 
caso, come in quelli di Feiler, strettamente legata all’ intenso, 
abnorme dolore e alle turbe vaso-motorie che si provocavano 
con la compressione del punto epigastrico, e che la sintomato- 
logia generale debba essere riguardata come la manifestazione 
di unna diminuita resistenza del sistema nervoso, specialmente 
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. di quello della vita vegetativa, all’azione delle nuove condizioni 
di vita psichica e fisica in cui sì era venuto improvvisamente 
a trovare il nostro soggetto. 

Ad ogni modo, quale che sia la natura e la patogenesi 
delle convulsioni, resta indiscutibile il rapporto di queste con 
la compressione di un'unica zona (e. deve essere escluso ogni 
fattore suggestivo) in un individuo affetto da nevrosi celiaca. 

Questo caso ha messo in luce la coesistenza dei sintomi 
rilevati da Feiler e da me. Osservazioni future, indirizzate in 
questo senso, potranno forse mostrare che la sindrome non 
costituisce una rarità o una curiosa coincidenza di manifesta- 
zioni morbose, e ricerche diagnostico-farmacologiche potranno 
meglio chiarire la patogenesi di questo complesso quadro ne- 
vrosico. | 


Luglio 1917. 
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L’ attenzione dei nevrologi sta rivolgendosi con particolare 
interesse ad alcune sindromi neurotraumatiche di guerra, la cui 
importanza è dovuta, oltre che a certi speciali caratteri, anche 
alla difficoltà di stabilirne la patogenesi sulla guida delle odierne 
conoscenze di fisiopatologia e di clinica nervosa. L'argomento 
fa parte del problema delle così dette mutilazioni funzionali di 
guerra e, alla sua volta, riguarda un gruppo assai limitato di 
quelle, per le quali la ragione anatomica della sede del trauma 
e la nozione fisiologica degli organi che possono esserne rima- 
sti direttamente o indirettamente colpiti, sono insufficienti, non 
solo a precisarne la natura.. ma anche a garantirne la diagnosi, 
la prognosi el il grado di risarcibilità legale. Si tratta di forme 
paretiche o nettamente paralitiche, flaccide, o contratturali; 
non di rado di sindromi derivanti -dalla coesistenza in un me- 
desimo arto di paralisi e di contratture, le quali conseguono a 
lievi ferite dello scheletro e, delle parti molli, non interessanti, 
nei casi più puri, nè i tronchi nervosi, nè i grossi vasi san- 
guigni. Tali forme tengono un decorso discendente, ma più 
, spesso ascendente e determinano certe attitudini strane, special- 
mente della mano e del piede, che in parte ricordano disposi- 
zioni ben note in Nepropatologia (piede equino,.mano a salice, 
mano vescovile, mano da ostetrico, ecc.), in parte ne producono 
di nuove (main engourdie, main figée Meige). 

Babinski e Froment, che per primi si sono occupati di 


t Vedi nota preventiva nel fascicolo di Settembre 1917 del Notiziario 
medico-chirurgico per gli Utticiali medici in Zona di guerra. Manoscritto con- 
seguato alla Redazione il 20 Ottobre 1917. 
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queste lesioni, le quali per la loro genesi possono interpretarsi 
come manifestazioni istero-traumatiche, o come volgari sindromi 
da immobilizzazione, le hanno considerate invece come discinesi 
d’ ordine riflesso (paralisi e contratture riflesse). 

In verità il concetto che è rinchiuso nel termine « riflesse » 
non é nuovo, se si tien conto, che già da tempo la nosografia 
clinica va registrando certe forme di paralisi spinale di natura 
riflessa, per lo più a tipo paraplegico, le quali possono dipendere, 
oltre che da cause spontanee svariate (malattie genito-urinarie 
. od intestinali, nefrite, calcolosi renale, ulcerazioni uterine, ecc.), 
anche da traumi diretti, o indiretti e da ferite da arma da fuoco 
che abbiano colpito a distanza l'uno o l'altro degli arti infe- 
riori (Weir-Mitchell, Morehouse, Kern). D'altra parte, che 
i traumi periferici in genere, quelli: dei tendini e delle ossa 
in ispecie, possano destare l'insorgenza di sindromi sensitivo-. 
motorie, di paresi e di contratture, era già stato osservato ed 
esattamente descritto da Hunter (1839) e più tardi da Vulpian 
e da Charcot. Se non che questi A. A. fondavano le loro argo- 
mentazioni cliniche precipuamente sovra concetti dinamici e 
funzionali, mentre per le paralisi e per le contratture riflesse 
ogni criterio patogenetico che non si riferisca ad un'origine 
statica, urta contro l’esistenza di condizioni. la cui natura 
sostanziale ed anatomica pare a Babinski indiscutibile. 

Dopo una serie di comunicazioni preliminari, Babinski e 
Froment al Congresso di Neurologia di guerra dell’ Aprile 1916 
ed in un volume di recente pubblicazione (1917), hanno formu- 
lato nei termini seguenti i caratteri che essi ritengono peculiari 
alle loro paralisi ed alle loro contratture reflesse : 

1.° una fisionomia clinica speciale, a cui è estranea ogni 
modificazione della psiche; 

2.° turbe vasomotorie e termiche locali; distrofie musco- 
lari, cutanee ed osteo-articolari (decalcificazione) ; 

3.° disturbi di sensibilità della parte malata; |. 

4° 'ipotonia e, ciò malgrado, esaltazione dell’ eccitabilità 
meccanica dei muscoli e dei nervi:con modificazioni quantitative 
dell’eccitabilità eleitrica, senza RI); 

° persistenza nel sonno naturale ed artificiale (cloroete- 
ronarcosi) degli stati paralitici e contratturali: irreducibilità 
delle contratture all’ ischemia dell’ urto, ottenuta con fascia di 
Esmarch. 
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La fisionomia clinica acquisterebbe la sua peculiarità dal 
fatto, che, considerate dal punto di vista della. functio laesa, 
delle condizioni somatiche e psichiche dell' individuo, tali forme 
discinetiche spesso si accosterebbero, molto più alle turbe di 
origine strettamente anatomica, che non alle funzionali, mentre, 
a tener conto della loro etiopatologia e della sede anatomica 
nel trauma, si sarebbe indotti ad ammettere il contrario. Secondo 
Babinski infatti tutte queste lesioni serbano d' importante e di 
patognostico per rispetto alle manifestazioni isteriche ed istero- 
traumatiche d'ordine suggestivo e rappresentativo, il carattere 
comune della itriducibilità di fronte alle pratiche psicoterapiche. 

Le turbe angiotoniche consisterebbero in certi stati di cia- 
nosi con ipotermia od ipertermia a seconda- della temperatura 
d’ ambiente, in certe condizioni di ipo- e di ipereflessità vaso- 
motoria senza variazioni della pressione sistolica, ma con dimi- 


“ nuzione dell’ ampiezza delle oscillazioni pletismografiche e talora 


con lieve ipoglobulia ed ipocromoemia locale. Queste alterazioni 
circolatorie figurano pure fra' i sintomi di alcune forme isteri- 
che: se non che nelle paralisi e nelle contratture reflesse potreb- 
bero raggiungere gradi molto elevati, quali non si vedono mai 
nella isteria comune e quali soltanto sono consentiti da profonde . 
lesioni dei maggiori tronchi nervosi e sovratutto di certi nervi, 
piuttosto che di altri (n. sciatico, n. mediano). 

Del pari le lesioni distrofiche della cute e delle sue produ- 


zioni dermo#pidermiche, l’ipotrofia muscolare, la decalcifica- 


zione, quali si hanno in codeste forme, non comparirebbero mai, 
od appena in maniera abortiva, in quelle isteroidi e, tanto 
meno, nel corso delle neurosi traumatiche. | 

Le turbe sensitive descritte da Babinski consistono ordi- 
nariamente in una ipoestesia di vario grado, la quale, pel modo 
con cui si comportano le singole sue manifestazioni e per una 
molto meno esalta corrispondenza e limitazione della zona dise- 
stesica per rispetto al territorio motoriamente offeso, si distin- 
guerebbe in modo assai manifesto dalle ordinarie lesioni sensi- 
tive dell’ isterismo. 

L'ipotonia, nel concetto dei due francesi, é sovratutto note- 
vole nelle forme paralitiche, ma anche in certe contratture non 
mancano « tina ipotonia ed una lassezza speciale dei lega- 
« menti, del tutto circoscritte, che permettono una iperflessione 
« ed una iperestensione, talora notevole, di certe giunture: arti- 
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« colazioni del carpo, metacarpo - falangee ed interfalangee ». 
Babinski e Froment attribuiscono grande importanza per la 
diagnosi di queste discinesie reflesse ad una ipereccitabilità idio- 
muscolare allo stimolo meccanico, il cui valore venne poi con- 
fermato ulteriormente da Marie, Foix e Sicard. Essa sì ma- 
nifesta con particolare chiarezza in corrispondenza dei piccoli 
. muscoli della mano e del piede, indipendentemente dal grado 
di ipertonia muscolare che può coesistere e dal vario modo di 
comportarsi dei riflessi tendinei, i quali, alla loro volta, non 
sempre si presentano modificati. 

A tale ipereceitabilità idiomuscolare può associarsi un con- 
tegno differente dell’ eccitabilità elettrica ai vari stimoli, che per 
altro difficilmente subisce anomalie qualitative. Ordinariamente 
si tratta infatti di aumenti o di diminuzioni, che, almeno in 
parte, debbono dipendere dalle condizioni termiche locali, dap- 
| poichè si modificano con le Section di temperatura della 
parte. 

Ed è forse appunto per questo, che Babinski e Froment 
subordinano, per la diagnosi delle Joro paralisi e contratture 
reflesse, l’imporlanza dei dati elettrodiagnostici — la, quale 
rimane del resto sempre molto considerevole — all’esistenza 
degli altri sintomi clinici fondamentali. 

Specialmente essi attribuiscono grande valore, per du dimo- 
strazione della sovraeccitabilità reflessa del midollo spinale negli 
stati ipercinetici, al criterio della irreducibilità mediante la nar- 
cosi profonda delle contratture, come pure a quello del contem- 
poraneo ripristino. dell' ipertonia e dell’ esaltazione dell’ eccitabi- 
lità riflessa eventualmente scomparse, non appena dileguino gli 
effetti dell’ intossicazione cloroeterea e pmelto tempo prima che 
ritornino, non solo la coscienza, ma anche l’eccitabilità reflessa 
generale. 

Patogeneticamente, i due neurologi francesi, in vista della 
necessità di ulteriori studi si limitarono dapprima (1915-1916) a 
prospettare delle ipotesi, le quali, solamente in parte, si fonda- 
vano sui principî escogitati a spiegare le origini delle antiche 
paralisi spinali reflesse. Queste, come é noto, erano state subor- 
dinate, o ad uno spasmo reflesso dei vasi sanguigni midollari 
(teoria vasumotoria di Brown-Séquard), o ad una specie di 
esaurimento, di inibizione e di stupore indirettamente provocati 
sul midollo spinale e sulle. cellule ganglionari motrici dallo 
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stimolo periferico: (Charcot, Jaccoud), ovvero anche, nella 
maggior parte dei casi, a minime, delicatissime, ma sempre 
apprezzabili lesioni istologiche del midollo gpinale (Oppenheim, 
Leyden), propagatesi fino ad esso lungo i vasi ed i nervi in 
forma di neuriti degenerative ascendenti, di meningiti, ecc. In 
vista dell’ imponenza dei fatti vasomotori e trofici locali, Babfn- 
ski e Froment, non ammettendo interamente applicabile il 
concetto dell’inibizione midollare reflessa e non avendo alcun 
dato per pronunciarsi in merito al criterio istopatologico di 
Oppenheim e di Leyden, posero dapprincipio la questione, se . 
nella genesi delle loro sindromi, dovesse attribuirsi maggiore 
importanza al simpatico, come per alcune forme ammettevano 
ed ammettono tuttora Meige e Benisty, oppure ai disordini 
termici e circolatori della parte. Più tardi (1917) essi finirono 
per dimostrarsi — almeno per la maggioranza dei casi -- molto 
meno propensi al concetto di una neurite simpatica a tipo ascen- 
dente, che non a quello di turbe vasomotorie ed angiospastiche 
locali di origine riflessa e capaci di provocare gravi disturbi 
nutritivi della parte mediante un' ischemia ed un accumulo in 
sito di veleni aulogeni. E ció, malgrado i benefici effetti conse- 
guiti da Lériche e constatati anche da Babinski nella cura 
cruenta di eerte causalgie, mediante scollamento perivascolare 
delle maggiori guaine simpatiche e disimpegno delle stesse da 
eventuali cicatrici aderenti e retrattili. 

Relativamente alla cura delle discinesie : l’ordine retlesso, 
Babinski,-a lato della psicoterapia controsuggestiva, che egli, 
qualunque sia la vera natura di queste forme morbose, non 
vuole mai trascurata, suggerisce sopratutto la fisioterapia nelle 
varie sue applicazioni: elettroterapia, diatermia, masso-kinesite- 
rapia (metodo psicofisioterapico). Qualora ne esista l’ indicazione 
clinica, prescrive lo sbrigliamento delle cicatrici retraenti che 
comprimano i tronchi nervosi e vascolari, oppure anche, in casi 
speciali, la simpaticolisi periarteriosa alla Lériche. Buoni risul- 
tati gli ha dato la efilizzazione locale alla Sicard (iniezione 
direttamente intratronculare nervosa di una soluzione al 20°’, 
di alcool etilico : 15 = 20 cme.). 

Il dibattito sollevato dalla comunicazione di Babinski e 
Froment in seno alla stessa seduta di Neuropatologia di guerra 
del Maggio 1916, come anche le ulteriori ricerche in proposito, 
costituiscono l'indice più sicuro dell’ incertezza patogenetica che 
pesa sull'argomento. e 
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A Babinski, cui pure tanto merito e tanta competenza 
vengono riconosciuti nel campo della neurosi in generale, in 
quello dell'isteria e dell' isterotraumatismo in particolare, ven- 
nero mosse obiezioni di vario ordine. Auzitutto gli fu contestato 
(Grasset, Déjerine, Claude, Bianchi), ‘che il carattere del- 
l' irreducibilità delle contratture cosi dette reflesse di fronte 
alla terapia controsuggestiva non è patognomonicamente diffe- 
renziale per rispetto all'isteria ed all'isterotraumatismo, iu 
quanto che si conoscono manifestazioni sicure dell'una e del- 
l'altro, altrettanto ribelli alla psicoterapia. quanto le ipo- e le 
ipertonie riflesse. In secondo luogo venne osservato che in tutte 
queste forme gli individui presentano, quasi sempre rilevabili 
ad un esame neuropsicologico avveduto, delle tare nevrosiche o 
addirittura isteropatiche, per le quali si rende molto difficile 
l'eselusione di un fattore rappresentativo, o, per usare gli stessi 
termini e concetti di Babinski, di un coefficiente pitiatico vero 
e proprio. Ed é in base a queste due circostanze principalmente, 
‘che molti autori anche recentissimi si mantengono convinti 
della natura nevrosica in genere, di quella isterica in ispecie e 
che parecchi tra quelli, i quali pure accolgono il concetto noso- 
grafico di Babinski, rilengono di doverlo accettare con parti- 
colari riserve. | | 

Totalmente o parzialmente subordinate ad una genesi ideo- 
plastica. giudicano infatti tali forme morbose: Grasset, Claude, 
Tinel, Déjerine, Bianchi, Ferrand, Macdonald ed in 
parte anche Sicard, Thomas, Rummo, Ferrannini L., 
Salmon. Del tutto indipendenti, o solo in parle affatlo mi- 
nima, derivante da concause d’ordine psicogeno, le ritengono 
invece, oltre che Babinski e Froment, anche Roger, Léri, 
Gullain, Camus, Meige-Benisty, Charpentier, Alquier, 
Boveri, Negro. | 

Per Grasset si tratta di semplici neurosi traumatiche con 
sintomi sostanziali, capaci di giungere perfino ad una lieve iperal- 
buminosi del liquido cerebrò-spinale e pur tuttavia suscettibili 
di cedere completamente, o quasi, ad una accorta e paziente 
cura psicofisioterapica. 

A favore dell' efficacia di quest'ultima si pronuncia anche 
Claude, il quale ritiene che queste forme di acromiotonie per 
iper- od ipomiotonia, come le chiama Sicard che condivide 
pure tale parere, dipendano da una attitudine antialgica coatta, . 
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vengano favorite da una reazione permanente di difesa al dolore 
locale e siano mantenute da uno stato psicogeno isteroide od 
isterico vero e proprio. A chiarire il suo concetto egli ammette 
che la genesi di questi complessi sintomalici si svolga mediante 
tre fasi distinte: 1.° del reflesso di difesa al dolore; 2.° di fis- 
sazione e di stabilizzazione dell’immagine di nocumento per 
un processo mentale di isteria e di abitudine subcosciente non 
dissimile da quello descritto da Jacoby, Wolf, Ledderhouse, 
Ehret; 3.° delle complicanze e delle conseguenze articolari, 
muscolari, neuritiche. 

Déjerine; e più di recente L. Bianchi, hanno elevato le 
maggiori opposizioni al criterio fondamentale di Babinski circa 
l'irreducibilità delle forme reflesse alle pratiche controsugge- 
stive. Anche nei casi piü conclamati sono per essi quasi sempre 
riconoscibili, i caratteri generali dell'isteria (il tipo segmentario 
delle alterazioni di sensibilità, l'assenza di modificazioni dei 
riflessi e dell’ eccitabilità elettrica, ecc.); ad ogni modo non pos- 
sono allontanare il pensiero clinico dall’isterismo le modifica- 
zioni trofiche e circolatorie, anche le più profonde, solite a 
vedersi in. questi casi di amiotonie retlesse, perĉhè siffatte 
distrofie costituiscono l'inevitabile conseguenza di ogni immo- 
bilità prolungata delle parti, anche se questa sia dovuta ad una 
condizione antialgetica od“ esclusivamente psicogena. 

A conclusioni analoghe giuvsero Macdonald, Salmon, 
Ferrand, come pure — per una parte almeno dei casi — Fer- 
rannini, Pastine, Catola. 

Ferrand dalla critica delle osservazioni altrui e dallo studio 
di tre casi personali, nonu tutti però esattamente identiticabili 
con le sindromi di Babinski (efr. il caso di mano figée in un 
individuo traumatizzató al capo, caso indiscutibilmente di natura - 
puramente isterica, dato che la mano figée non costituisca un 
appannaggio esclusivo delle forme riflesse), assurge ad un con- 
cetto clinicamente e patogeneticamente unitario di tutti gli iste- 
rotraumatismi, includendo fra questi anche le paralisi e le con- 
tratture tipo Babinski, ch'egli considera alla stregua di pue 
e semplici manifestazioni isteriche. 

Ferrannini patogeneticamente fa distinzione fra le con- 
tratture e le così dette paralisi riflesse, pure subordinandole 
entrambe ad un fattore essenzialmente psichico. Mentre infatti 
ascrive senz'altro a pura e semplice isteria le forme paretiche 
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— ©, più esattamente, i due casi che egli descrive ed a cui 
mancano, come egli stesso ammette, alcuni di quelli che per 
Babinski sono caratteri fondamentali — ritiene con Rummo 
che le forme spastiche abbiano un'origine fondamentalmente ed 
originariamente psichica, ma subiscano poi un’evoluzione orga- 
nica, in virtù di una acinesi volontaria e continuata d' indole 
« metapsichica ». 

Salmon, è in ogni caso convinto dell’ isterogenesi pura e 
delle inevitabili conseguenze acinetiche; Pastine e Catola 
invece insistono specialmente sul concetto dell’ immobilizzazione 
antialgetica per avvalorare — almeno in una parte dei casì — 
l' efficienza patogena della pura e semplice influenza isterica. 

Come si vede, il meccanismo patogenetico delle lesioni orga- 
niche è unico per tutti gli assertori esclusivisti dell’ elemento 
suggestivo ed isteroide e non potrebbe essere altrimenti: esso 
viene fatto risalire concordemente all’ inerzia. Non così invece 
è per quegli altri ricercatori, che,-più o meno apertamente di- 
chiarandosi partigiani dell’ipotesi di Babinski e prescindendo 
quindi dalla tesi dell’ isteria, vanno indagando con vario criterio 
e in diverso senso le cause, cui addebitare siffatti sintomi a 
base anatomica. 

Secondo Gullain la neurite, che per Claude.si produr- 
rebbe subordinatamente ed in tempo successivo, costituirebbe 
una delle cause più frequenti, se non l’unica, di queste para- 
tonìe (neurite a decorso anomalo: n. irradiante). 

Tinel propende anch'esso per la neurite, pure annettendo 
peró a questo fattore patogenetico molto minore importanza, che 
non al coefficiente morale e volitivo, il quale sarebbe quindi il 
. principale responsabile, tanto degli stati contratturali, quanto 
dei profondi disturbi trofici e vasomotori. 

Thomas e Sollier, che paiono orientarsi verso una pato- 
genesi mista, in parte mentale cioé ed a contenuto ideorappre- 
sentativo, jn parte somatica ed a substrato meiopragico, vaso- 
motorio locale e generale, emettono un' ipotesi propria. Lo stu- 
pore dei centri motori corticali e spinali provocato dal trauma, 
subordinatamente o meno ad uno stato di coercita difesa verso 
il dolore, troverebbe in certi individui particolarmente predi- 
sposti, siffatte condizioni di circolo e di irradiazione termica 
periferica, da far subire alla propagazione degli stimoli nervosi, 
trofici, sensitivi e motori, alterazioni varie, piü o meno pro- 
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fonde, ma tutte contraddistinte da quella armonia di effetti' e 
di compensi anatomo -fisiologici che caratterizzano le lesioni 
nervose d’ origine organica. 

Meige, che. più d’ogni altro si è sempre accostato alle 
vedute di Babinski mantenendosi alieno dal concetto di una 
vera e propria isteria, è venuto in questi ultimi tempi modi- 
ficando alquanto i suoi criterî originariamente in prevalenza 
simpaticopatici, per subordinarli — entro certì limiti — ad una 
certa influenza psichica e sovratutto alle varie esigenze patoge- 
netiche dei easi. — A seconda della loro patogenesi, egli divide 
infatti le paralisi e le contratture descritte da Babinski in quat- 
tro categorie: 1.° da neurite, 2.° da lesioni muscolari, 3.° da 
acinesi meccanica, 4.° da atonia URCOID TENAGA (mano rattrap- 
pita: mano figée). 

Siciliano definisce queste forme come delle itofoneroni 
traumatiche speciali, detesminate da una predisposizione psi- 
chica e da una peculiare labilità dell’ innervazione” simpatica. 

Boveri, si dichiara propenso per una genesi prevalente- 
mente subordinata al puro e semplice fatto dell’ inerzia da difesa 
antialgetica. i 

Al concetto patogenetico dell'acinosi. sia questa d' indole 
meccanica o psichica (cosciente od automatica) si ispira-anché 
Besta, il quale ha' inoltre ideato un sistema molto razionale 
di cura. Questo consiste in una sufficiehte, ma non troppo ener- 
gica stimolazione faradica disto-prossimale dei muscoli paraliz- 
zati od atrofici, eseguita: per le forme paretiche o paratoniche, 
tenendo passivamente i segmenti d’ arto nella posizione che i 
muscoli stessi così eccitati dovrebbero provocare, ove conservas- 
sero la loro giusta contrattilità; per le forme ipertoniche invece. 
portando l’ eccitazione sui muscoli antagonistici, alla lor volta, 
debitamente deconirattarati per via termo-kinesiterapica. 

Di tale metodo di cura si è valso con buon risultato anche 
Gatti, il quale pure subordina la: genesi delle amiotonie tipo 
Babinski ad un processo di lino Di izzazione uttiva o passiva 
delle parti. 

Boisseau e d’ Gelsnitz, Rimbaud e Sarradon hanno 
ottenuto anch' essi benefici effetti della psicocofisioterapia, ma 
Babinski e Froment, pur don negando la rimediabilità par- 

ziale di talune. forme reflesse, non hanno mancato di obbiettare 
che queste guarigioni probabilmente si ottengono in casi, che, 
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per essere di origine pitiatica, differiscono dalle vere paratonie 
riflesse. EE | 

Valobra considera le forme im parola come accidenti, 
meno d’ ordine isterico, che non di natura neurotico-trauma- 
tica ed acinetica di difesa al dolore, ma è d’ avviso, che, al co- 
stituirsi ed all'aggravarsi di queste lesioni, molto contribui- 
scano in tutti gli eserciti, le inevitabili condizioni, in cui si 
svolge nelle varie linee il servizio sanitario, condizioni per le 
quali rimane elusa ogni piü semplice e razionale pratica di 
profilassi. 

 Duvernay, che si è interessato della statistica di questi 
complessi sintomatici riscontrandoli nell’ 1°/ dei neurotrauma- 
tizzati di guerra, li considera forme neurotiche speciali, non 
obbligate ad un terreno isterico e ritiene che il fatto neuritico 
sia d'ordine consequenziale, piuttosto che non causale nello 
stretto senso della parola. i 

Alquier, Souques e Rosanoff, i quali illustrarono e 
designarono col nome di cramptocormia una speciale rigidità 
traumatica dorso-lombare uni- o bilaterale, ammettono che que- 
. Sta loro forma sia — da un certo punto di vista patogenetico 
e clinico — omologa alle acromiotonie reflesse di Babinski, 
di cui. condividono quindi genericamente l' opinione. 

Diversi ricercatori infine, come Roger, Léri, Camus, 
Alquier, suggeriscono di limitare al minimo le sindromi che 
realmente corrispondono alle forme delineate da Babinski, di 
isolarne con sicurezza ogni influenza isterica e di sottoporle, 
prima di definirle come realmente ritlesse, ad una accurata 
analisi, intesa a svelare certe cause organiche che di solito 
sfuggono alle ricerche ordinarie e che agiscono come spina irri- 
tativa, come il responsabile latente ed insospelto dell'intera 
sindrome. | 

Gullain e Barré, seguendo ‘appunto questo ‘indirizzo, 
curarono l'analisi dei fattori ignorati o comunque difficili a 
scoprirsi, capaci di sostenere una sindrome riflessa, indipenden- 
temente da ogni disgregazione della coscienza rappreseniativa. 
Tali, per esempio, le piccole schegge ossee, le esili fratture non 
consolidate, le lesioni tendinee (Camus), od anche, secondo 
Alquier, certi piccoli ingorghi linfatici nodosi, duri e dolenti 
al tatto, molto simili ai così detti noduli reumatici e che nei 
traumatizzati di guerra si formerebbero proprio all’ unione del 
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muscolo col suo tendine, là dove dovrebbe trovarsi l'apparec- 
chio nervoso regolatore del tono muscolare. 

Oltre a questo contributo patogenetico originale, altri d' or- 
dine diverso sono derivati dal dibattito svoltosi intorno alle 
sindromi di Babinski e Froment. 

Meritano menzione i rapporti elettrodiagnostici di Char- 
pentier e Gourgerot, i quali avrebbero riscontrato in queste 
forme una facile e sollecita esauribilità muscolare per la scossa - 
faradica ritmica (tipo di reazione miastenica che già Morselli 
aveva segnalato come caratteristica pei.neurotraumatismi fun- 
zionali), certi particolari antagonismi fra la reazione allo stimolo 
| faradico e galvanico dei singoli muscoli e nervi ed una spe- 
ciale tendenza allo estendersi delle lesioni elettromotorie ad aree 
e gruppi muscolari situati al di fuori del campo d’azione del 
punto stimolato. Tali discordanze elettrodiagnostiche trovano il 
loro equivalente patologico in certe dissociazioni fra contrazione. 
‘idiomuscolare e reazione tendinea riflessa di fronte ad un me- 
desimo stimolo, portato rispettivamente sul muscolo e sul suo 
tendine, dissociazioni, che si avvererebbero con molta frequenza 
nelle paratonie tipo Babinski e Froment e delle quali 
Jumentiè dette la dimostrazione grafica mediante opportuni 
tracciati, mentre Dufour spiegò il significato patognostico, rife- 
rendolo ad uno stato di ipereccitabilità spinale reflessa. 

Può parere strano, sotto molti punti di vista, che in un 
argomento di così grande interesse, niuno — specialmente fra 
gli Italiani — abbia ricordato Morselli, il quale relativamente 
da poco (1913) si è occupato con particolare competenza delle 
Neurosi traumatiche, dedicando a quellemonosintomatiche spe- 
ciali paragrafi del suo trattato. Un paio d'anni prima che Ba- 
binski e Froment pensassero a riunire le loro forme riflesse 
in un capitolo a parte, il Morselli avèva già dimostrato chia- 
ramente, che la maggioranza delle Neurosi traumatiche mono- 
sintomatiche, specialmente quelle di un arto o di un segmento 
d'arto, nelle quali a lungo andare vanno concretandosi molti 
fatti organici a carico degli apparecchi osteoarticolare e musco- 
lare, rappresentano, pur non discostandosi mai nella loro etio- 
patogenesi generale dall'ambito della isteria, dei complessi sin- 
tomatici. fino ad un certo punto cosi bene coordinati nelle loro 
particolarità alle comuni esigenze cliniche ed anatomiche delle 
neuropatie sostanziali, da assumere un’individualità nosografica 
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merose: mi limito a riportarne soltanto quattordici per due 
ragioni. In primo luogo, perchè, dovendo occuparmi di forme - 
in contestazione, per quella obbiettiva imparzialità da cui do- 
vrebbe chiunque lasciarsi guidare in simili circostanze, ho rite- 
nuto mio dovere di scegliere per lo studio particolareggiato, solo 
quelle forme, nelle quali gli elementi etiologici, evolutivi e sin- 
tomatici fissati da Babinski fossero integralmente e chiara- 
mente riprodotti; in secondo luogo, perchè circa a quattordici 
sommavano appunto i casi, nei quali la ricerca clinica aveva 
| potuto essere più diligentemente ed esaurientemente completa. 
Ho seguito per quest’ultima un metodo scolastico, il quale mi 
permettesse di indagare spassionatamente e sistematicamente in 
tutti i casi e i segni dati da Babinski come caratteristici delle 
sue forme riflesse e in pari tempo quelli antichi e recenti che 
si ritengono patognomonici dell’isteria. Qualche lieve modifica- 
zione personale e qualche piccola aggiunta ai metodi ordinari 
mi hanno dato modo di renderne più efficace e più agevole 
l'applicazione pratica. 

[n questo mio studio ho cercato di tener.conto, sia dei 
coefficienti psichiei (come raecomanda in ogni caso Morselli 
e come purtroppo non sempre suol essere fatto), sia di quelli 
neurotici, neuropatici e somatici in generale. Sarebbe stato de- 
siderabile di eseguire, nei casi di contrattura, la cloroeteronar- 
cosi allo scopo di precisare meglio i dati forniti in proposito 
da Babinski e da Froment ed in ognuna delle lesioni inte- 
ressanti gli arti inferiori, la puntura lombare. Ma quasi sempre, 
per queste pratiche, come anche per l’ergograftia, ho dovuto 
urtare contro ostacoli varì e sopratutto contro restrittive dispo- 
sizioni, che concedono ai militari di opporsi ad interventi del 
genere di quelli della narcosi e della puntura di Quincke, qua- 
lora siano praticati esclusivamente a scopo medico-legale. 

Per comodità di studio ritengo utile separare i quattordici 
casì in due gruppi, di cyi il primo è costituito da lesioni degli 
arti inferiori (casi 6) ed il secondo da affezioni degli arti supe- 
riori (casi 8). Ciascuno dei due gruppi si suddivide poi, alla 
sua volta, in due sottogruppi, dei quali l’ uno riguarda sindromi 
prevalentemente paretiche (casi 1.°, 2.° e rispettivamente 7.°, 8.5, 
9.°, 10.°), l’altro forme sovratutto spastiche (casi 3.°, £.°, 5.°, 6.° 
e rispettivamente 11.°, 12.°, 13.°, 14.°). 
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GRUPPO I. - Lesioni degli arti inferiori. 


A) Sindromi prevalentemente paretiche. 


Faccio precedere due osservazioni, la cui importanza è ma- 
nifesta, se si considera la difficoltà che si dovette incontrare per 
stabilire in entrambe, così la diagnosi, come la patogenesi. La 
prima, con le dolorabilità logicamente assimilabili a vere topal- 
gie d’origine rappresentativa, può facilmente riferirsi ad isteria 
ed offrire la dimostrazione pratica più chiara dell’ ipotesi gene- 
tica dianzi enunciata di Claude; per la seconda, in vista della 
speciale distribuzione dei dolori lancinanti, delle anestesie e 
delle parestesie, il giudizio clinico rimase a lungo sospeso fra 
quello di pseudosciatica radicolare di Déjerine, quello di 
sciatica teletrosica di Lortat e quello di coxalgia isterica di 
. Brodie. Comunque, per l'uno e per l’altro caso, la diagnosi 
non potè farsi, se non quando la malattia, col progredire dei 
sintomi, cominciò in ambidue ad estendersi anche al lato opposto, 
eliminando cosi il sospetto di simulazione, pel quale i pazienti. 
erano stati inviati in osservazione. L’ ulteriore decorso dimostrò 
trattarsi di due esemplari di paralisi, nella genesi delle quali 
non debbono essere estranee, per l’una (caso 1.°) una neurite 
ascendente del crurale e per l’altra, una radicolite lombare, 
provocata indirettamente e forse anche in parte direttamente dal 
proiettile e di poi migrata oltre la barriera dei gangli interver- 
tebrali insino al midollo (si confrontino i segni di irritazione 
e di paresi dell’ epicono ed in parte anche del cono). 


. Osservazione I. — C. Giuseppe di Desenzano ligure, falegname, . 
di anni 93, soldato 36 Fant. Accolto in Clinica il 3 maggio 1916, ne 
esce il 15 luglio successivo. 

Anamnesi. — Precedenti ereditari e personali negativi. Rimase 
colpito il 5 luglio 1915 alla coscia destra da pallottola di fucile di rim- 
balzo, che non penetrò nella parte, ma solo-la contuse in superficie, per 
quanto abbastanza violentemente. Nell’ istante del trauma il paziente 
ebbe la sensazione di un urto violento e di un’ impossibilità di muo- 
vere e di flettere l'arto colpito. Dopo mezz’ ora, trovandosi al posto 
di medicazione, cominció ad avvertire un dolore molto intenso al lato 
' esterno del ginocchio, dolore che non l’abbandonò più, nè dopo la 
guarigione della ferita avvenuta in 47.* giornata, né durante le nume- 
rose peregrinazioni nosocomiali e le non brevi licenze godute nei 10 
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mesi successivi alla ferita. Col persistere, sia pure in forma alquanto 
più mite, di questa dolorabilità locale, non tardarono a comparire un 
progressivo indebolimento della forza motoria ed un assottigliamento 
dell’ arto, che finirono per rendere, faticosa dapprima, impossibile di 
poi, la deambulazione senza l'aiuto di un appoggio. Non è stato mai 
sottoposto ad atti operativi nè contentivi, ma ha subito invece senza 
beneficio prolungate cure psicoterapiche e kinesi-massoterapiche. Ripe- 
tuti antecedenti esami radiografici hanno sempre escluso la presenza 
nella ferita ed in tutto l’arto, di scheggie metalliche e di allri corpi : 
estranei opachi ai raggi X. Al suo ingresso in Clinica il malato accusa 
impossibilità quasi assoluta di elevare e di flettere i vari segmenti del- 
l'arto inferiore destro e tutt’ ora un certo grado di dolorabilità spon- 
tanea e provocabile della coscia e del ginocchio nella loro parte esterna. 


Fsame obbiettivo (5 maggio 1916). — Individuo di sana e robusta 
costituzione fisica, di buona nutrizione e sanguificazione. Esame soma- 
tico e viscerale negativo. Lo studio del sistema nervoso in generale 
non ha fatto rilevare, nella non breve degenza del soggetto, alcuna 
snomalia di grado apprezzabile, neanco per ciò che riguarda le facoltà 
psichiche più elevate. Il tono umorale si mantenne abbastanza elevato; 
normali, per quanto potevano ammettersi compatibili con le condizioni 
sociali e famigliari dell’ individuo, si dimostrarono le estrinsecazioni 
della sfera intellettuale, affettiva e volitiva. Esclusa ogni tendenza alla 
querulomania e qualsiasi pretesa di esagerato risarcimento: il pa- 
ziente nutriva la certezza della guarigione e null’ altro chiedeva all’ in- 
fuori di questa. Inalterate le funzioni sensitivo-sensoriali (eccezion fatta 
per certe anomalie circoscritte, di cui sarà detto più oltre) e così pure . 
a reflessività generica e specifica ; non restringimento del campo visivo, 
né segni positivi di Forster e di Willbrand. 

L'esame degli arti inferiori ha fatto rilevare: in corrispondenza 
del terzo medio della faccia anteriore della coscia destra, una cicatrice 
mobile, indolente e molto ‘superficiale, bene rimarginata, ovalare, di- 
sposta in senso trasverso (cm. 4 per 1,5) e situata a poca distanza 
dalla sede del nervo crurale e dei suoi rami. Ricerche semeiologiche 
ed in particolare radiografiche della coscia e del ginocchio, negative 
per eventuali condizioni patologiche dello scheletro e delle articolazioni 
dell’ anca e del ginocchio, come pure per la presenza di corpi estranei 
metallici. Evidente elevazione della metà destra del bacino con lieve 
scoliosi compensativa; accorciamento apparente di circa cm. 9,5 ed 
ipotrofia dell’ arto inferiore destro per rispetto al sinistro (differenze 
perimetriche : coscia cm. 3, gamba cm. 9). L'ipotrofia, cui si associa 
manifesta ipotonia muscolare, si avverte maggiormente in corrispon- 
denza dclle masse muscolari del quadricipite crurale, specie di quelle 
del vasto esterno. : 


38 ROCCA VILLA 


La motilità passiva di questo arto è sufficientemente libera ; quella 
attiva è invece compromessa per una notevole limitazione dei movi- 
menti di flessione e di estensione della gamba sulla coscia e di questa . 
sul bacino, la quale in parte dipende da una vera e propria paresi ed 
in parte da una difesa coatta contro il dolore. Di conseguenza la mar- 
cia si compie claudicante, ad arto immobile ed esteso e con l'aiuto 
di bastone, o di stampella e la forza attiva esplicata in opposizione ai 
movimenti passivi dell’ arto rimane assai minorata. Eccitabilità galva- 
nica e faradica indirette, normali pel N. grande sciatico e pei suoi 
rami, lievemente torpide pel N. crurale destro: più evidentemente 
diminuite invece le rispettive eccitabilità dirette e specialmente quella 
galvanica, la quale, in corrispondenza del M. femorale anteriore e del 
vasto esterno, tende all’ uguaglianza polare (ChKeCKA = 6 MA), 
esigendo per rispetto alle masse muscolari del lato opposto una inten- 
sità di corrente superiore di 2-3 MA. 

Modica ipoestesia semplice, tattile, termica, dolorifica ed elettrica 
di tutto l’ arto inferiore destro, specialmente in corrispondenza della 
coscia dove, per rispetto al lato opposto, all’ estesiometro di Weber 
si hanno differenze di 5-8 mm., al termoestesiometro di Grünspan di 
5.° 8.° ed allo stimolo elettrocutaneo di 3 F (1) e di 5-6 MA. Integrità 
delle altre sensibilità, anche più complesse: osteo-tendinea, barica, di 
posizione. La pressione sul decorso dello sciatico e la manovra di 
Lasègue causano modica dolentia ; la pressione del: crurale provoca 
invece vivo dolore con reazione midriatica pupillare e segno di Mann- 
kopf. Fenomeno di Griessbach (elevazione della soglia di discrimi- 
nazione tattile in conseguenza della fatica) positivo. 

Esagerazione dei riflessi patellare, achilleo, poplitei di destra, . 
spesso con presenza dei rispettivi cloni; esaltazione dei riflessi addo- 
minale e cremasterico dello stesso lato: assenza dei riflessi di difesa, 
di quello plantare-cutaneo, del fenomeno di Babinski, ma presenza di 
allargamento a ventaglio delle dita. Tale ultima condizione non é pro- 
vocabile con le manovre di Oppenheim, Gordon, Schaeffer, 
Rossolimo, ecc. 

Ipotermia tattile della gamba e del piede destro per rispetto all’ al- 
tro lato, pari a differenze di 3.°-4.° alla temperatura ambiente e ad 
individuo supino, di 5.°-6.° in seguito a permanenza dell’ individuo 
stesso al freddo ed in posizione eretta; dopo di questa compaiono 
marezzatura e cianosi della cute con succolenza violacea. Opacità, in- 
curvamento, seghettatura delle unghie; diradamento e in alcuni punti 
anche caduta dei peli al collo del piede e sul terzo inferiore della 
gamba : quivi l’ epidermide è pure leggermente desquammata. Lieve 


1 Graduazione empirica del Multostat per la faradica. 
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ipotensione sanguigna, meglio che alla esplorazione comparativa ed al 
conteggio delle pulsazioni delle due pedidie, avvectibile con lo sfigmo- 
manometro di Riva-Rocci (differenze di 3 mm. Hg. fra Se D) e 
mediante confronto dell’ampiezza dell’ oscillazione massima all’ oscillo- 
metro di Pachon (con manicotto applicato al terzo inferiore della 
gamba differenze di 5.° fra D e S). Possibilità con eccitazione mecca- 
‘ nica locale e ad individuo in riposo, di provocare una larga stria 
angioparetica preceduta da sottilissima e fugace linea angiospastica ; 
maggiore ed assai più durevole diminuzione e rispettivamente aumento 
della temperatura locale dell’ arto destro ed in ispecie della gamba e 
del piede, in seguito ad immersione in acqua fredda (8?-10?) ed in 
acqua calda (40°%45°), o meglio dopo esposizione dell’ arto stesso in un 
comune bagno di luce; refrattarietà di queste peculiari reazioni vaso- 
motorie all’ azione angiotonica e vasocostrittrice dell’ adrenalina. Dimi- 
nuzione della resistenza elettrica locale, tanto più manifesta, per quanto 
più distalmente vien fatta l’ esplorazione (differenze di 3-4 MA per 
rispetto all’ arto inferiore sinistro). 


. Durante la degenza clinica e, più che col trattamento psichico, 
mediante cura elettro-massoterapica e jodica, la dolorabilità del ginoc- 
chio è andata progressivamente scemando d’ intensità; immutate rima- 
nendo invece le condizioni motorie dell’arto, peggiorarono lo stato di 
cianosi e l’iperreflessività muscolo-tendinea. Nell’ ultima quindicina 
d’ osservazione anche l’ arto inferiore sinistro cominciò a dar segni di 
cianosi, di desquamazione epidermica, di rarefazione del rivestimento 
pilifero, di esagerazione dei riflessi patellare ed achilleo. Normali si 
mantennero le orine e le condizioni del sangue comparativamente esa- 
minate nei due arti inferiori. Cutireazione per la tubercolosi debol- 
mente positiva dopo 24-48 ore; sieroreazione di Wassermann per la 
sifilide negativa, tanto sul sangue, quanto sul liquido cerebro-spinale. 
Una puntura lombare eseguita in data 18 giugno, ha fatto uscire con 
debole pressione, scarsa quantità di liquido limpido e terso, contenente 
il 0,26 p. mille di albumina e dotato di normale potere riducente. In 
tale liquido. non si ebbero, nè formazione di reticolo, nè variazioni pa- 
tologiche del sedimento; le prove di Rivalta e di Nonne-Appelt 
riuscirono negative, quella di Boveri lievemente positiva. 


Osservazione Il. — B. Egidio di Concordia (Modena), macellaio, 
di anui 28, soldato 36 Fanteria. Ammesso in Clinica il 23 marzo 1916, 
ne esce il successivo-28 giugno. | 

Anamnesi. — Appartiene a famiglia di cardiopatici, arterio-sclero- 
tici ed artritici; ha un fratello epilettico. Malato a 10 anni di poliar- 
trite reumatica, ne trasse sofferenze cardiache, le quali comunque gli 
permisero un triennio di ordinario servizio militare: debole di costitu- 
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zione, dovette ripetutamente curarsi per anemia e disturbi gastroente- 
rici anche di qualche durata. È celibe, esclude le infezioni celtiche. Il 
22 ottobre 1915 rimase colpito da due pallette di shrapnel, una in 
regione lombare sinistra, l’altra alla natica destra; i proiettili inte- 
ressarono le parti molli solo tangenzialmente, non rimanendovi incu- 
neati, di guisa che ai primi del successivo novembre le ferite erano 
completamente rimarginate. Nell' istante di subire il duplice trauma, 
il soggetto afferma di non essersi accorto della ferita glutea, ma di 
aver provato invece un dolore folgorante a tutto l` arto inferiore sini- 
stro. Due giorni appresso, quest’ ultimo cominciò a rendersi sensibil- 
mente paretico. Ripetute radiografie ed uno sbrigliamanto operatorio 
del forame di egresso della ferita praticato circa un mese prima del- 
l'ingresso in Clinica, hanno esluso ogni lesione della colonna verte- 
brale e del bacino, come pure la presenza di corpi estranei. Dalle 
antecedenti cure fisiche a lungo subite, il paziente riferisce di aver 
ritratto scarso giovamento: se negli ultimi tempi infatti scemó alquanto 
la dolorabilità dell’ arto, comparverò però, più o meno intense, pare- 
stesie tattili e vasomotorie specialmente al piede, crebbe la paresi 
motrice di tutto l' arto e si resero sempre più frequenti certe perdite 
seminali notturne, non accompagnate da immagini voluttuose, che 
erano iniziate circa un mese dopo la ferita. 


Esame obbiettivo. — Mediocre sviluppo scheletrico, nutrizione gene- 
rale discreta; pallore della cute e delle mucose, ‘lieve cianosi delle 
parti più distali; nulla a carico dei sistemi venoso e ganglionare linfa- 
tico. Dall'esame somatico risulta un’insufficienza mitralica senza feno- 
meni obbiettivi, nè subiettivi di scompenso. D' intelligenza pronta e di 
carattere vivace, nella non breve osservazione, cui è stato sottoposto, 
il paziente non ha lasciato rilevare nelle sue facoltà psichiche, anomalie 
di qualche entità. Negativi in genere i reperti a carico del sistema 
nervoso. 

Senza alcuna conseguenza funzionale è una prima ferita da proiet- 
tile da arma da fuoco, inferta tangenzialmente ed in senso trasverso 
da destra verso sinistra alla nalica destra, guarita ottimamente ed 
interessante i piani superficiali della parte. Assai importante è invece 
una seconda ferita, pure da arma da fuoco e molto superticiale, diretta 
nello stesso senso della prima e situata in regione lombare inferiore 
sinistra a 2 dita trasverse sopra la base del sacro e circa a livello 
della 5.* Vert. lomb. e dalla 1.* sacr. Essa è rappresentata da .9 fori 
circolari, bene rimargiuati, appena un po’ dolenti, distanti !' uno dal- 
I’ altro 8-9 cm. e di cui il foro di entrata si trova lungo la scapolare 
posteriore e quello di uscita proprio lungo la paravertebrale (fot. 1). 

La regione della ferita è iperestesica al tatto. Reperti semeiotici e 
radiografici della colonna vertebrale e delle sue adiacenze negativi. 
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meccanica idiomuscolare, associata talora a mioedema, meglio avverti- 
bile in corrispondenza dei piccoli muscoli del piede ed a proporzionata 
ipereccitabilità diretta dei corrispondenti tronchi nervosi. Ipoeccitabilità 
alla corrente elettrica indiretta, specialmente verso quella galvanica e 
sui punti di stimolazione dello sciatico e dello sciatico-popliteo esterno, 
con differenze per rispetto al lato opposto di circa 2 MA. Ipoeccitabi- 
lità muscolare allo stimolo diretto, sovratutto a quello galvanico senza 
modificazioni qualitative e con le seguenti differenze in MA fra i due 
arti: quadric. crur. Sin. 5, D. 355: muse. post. della coscia (bic. crur., 
semimemb. e semitand.) Sin. 5-fi, D. 4-5: gemelli Sin. 5,5, D. 4; pero- 
nieri Sin. 6,5 D. 4,5: tib. ant. Sin. 6 D. 5; pedidio sin. 7, D. 4, 5. 

Notevole ipoestesia tattile superficiale e profonda : pressochè totale 
abolizione della sensibilità dolorifica, termici ed elettrica in vna regione 
bene circoscritta, la quale occupa i ?'; inferiori della superficie antero- 
laterale della gamba, la superficie ungueale delle dita, il dorso e la 
superficie interna del piede. ln questa regione si ha all' estesiometro 
di Weber: S 30-35, D. 20; allo stimolo elettrocutaneo : MS a sinistra 
7-8 MA e BF, a destra 2 MÀ e JF: MD a sinistra 9-14 MA e 7F, a 
destra 6 MA e & F; torpore e ritardo anche delle - sensibilità profonde 
e maggiormente complesse in corrispondenza della. gamba. Non dolori 
per contrapposizione passiva o per bruschi movimenti dei capi artico- 
lari dell’ anca o del ginocchio, bensì per pressione dei maggiori tron- 
chi nervosi, con reazione midriatica pupillare ed acceleramento del 
ritmo cardiaco (segno di Mannkopf), o durante le manovre di Lasé- 
gue e di Ballet. Segno di Griessbach positivo. 

A carico dei riflessi degli arti inferiori si nota indebolimento del 
cremasterico e del plantare sinistro: eccitazione lieve del patellare si- 
nistro, esaltazione pure dei poplitei e dello , achilleo di sinistra con 
possibilità di provocare talora anche clono"del piede. Nessun accenno 
a riflessi anormali. | n 

Ipotrofia muscolare di tutto l'arto inferiore sinistro con differenze 
perimetriche per rispetto all’ opposto di cm. 2 per la coscia, di cm. 1,5 
per la gamba. Ipotermia locale molto intensa, specie in seguito a 
breve periodo di stazione eretta, ad esposizione prolungata al freddo 
o ad immersione in acqua a bassa temperatura (-6° alla coscia, -7° 
alla gamba, -8,5 al piede). Angioparesi ed ipertermia dopo permanenza 
 dell'arto suddetto in aequa a 45°48° per mezz'ora; dermografismo' 
bianco e successivamente rosso; cianosi abituale del piede e della 
gamba anche a decubito supino (fot. 2); dopo stazione eretta, succu- 
lenza cutanea, cianosi bleu, quasi totale impercettibilità delle pulsa- 
zioni della pedidia (S 70, D 80). Non indurimento, nè dolentìa delle 
due safene. All’ oscillometro di Pachon: differenze d'oscillazione 
massima fra D e S pari ad 8?*-0.? L'emometria comparativa fra il 
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zione per alisteresi semplice omogenea e diffusa. La conducibilità elet- 
trica della parte, specie dopo che il soggetto è rimasto a lungo in 
piedi è sensibilmente aumentata in corrispondenza della gamba e del 
piede e con differenze per rispetto a punti omologhi del lato opposto 
pari a 5-6 MA. Le funzioni della vita vegetativa, eccezion fatta per 
quella delle vescichette seminali, sono normali; non vi è abolizione 
dell’ erezione, nè priapismo. 


Durante il periodo di degenza clinica il paziente non presentò 
modificazioni sintomatiche degne di nota. Le ripetute cure elettriche, 
termiche e massoterapiche praticate, anche e sovratutto allo scopo di 
impedire la immobilizzazione e la contrattura consecutiva, migliora- 
rono di molto la fenomenologia dolorosa, ma non quella motoria. 
L'emissione involontaria e notturna di seme, dopo i primi due mesi 
ed anche con l’ aiuto di opportune cure r costituenti e sedative (glice- 
rofosfati, ferro, bromuro di canfora, ecc.), cominciò a rendersi meno 
‘ frequente e finì per cessare. Negativi sempre i reperti dell’ esame del- 
l’ orina e quelli del sangue studiato comparativamente nei due arti, 
negative pure la intradermoreazione per la tubercolosi e la sierorea- 
zione di Wassermann, sia sul sangue, sia sul liquido cerebrospinale. 
Quest’ ultimo, uscito con pressione piuttosto elevata ed in quantità di 
circa 20 cme. (18 maggio), dava i seguenti risultati: aspetto limpido, 
ma non terso come acqua di cristallo, non formazione di reticolo; 
Rivalta negativo, Boveri e Nonne-Appelt debolmente positivi; 
albumina al Brandberg 0,65 per mille; scarso potere riducente; se- 
dimento costituito di pochi globuli rossi di recente arrivo, di qualche 
cellula ependimaria ben conservata e di un certo numero di mononu- 
cleati parvicellulari a tipo linfocitario (15 °/, della massa totale). 


A) Sindromi prevalentemente spastiche (degli arti inferiori). 


Nelle tre osservazioni che seguono (3-4-5), pur corrispon- 
dendo pienamenamente la sindrome ai eoncetti di Babinski, 
è questa assai meno ricca di particolari, molto più omogenea 
e simile a quella dell’ordinario isterotraumatismo. Si ponga 
mente comunque ai segni pregressi e tutt'ora in atto di neurite 
(caso 3.°: neurite ascend. del safeno est.) e rispettivamente 
d'irritazione osteo-artropatica (casi 4.° e 5.°). 


e 


Osservazione III. — G. Ercole, S. Ten. 939 fant., anni 21 (Col- 
legio med. Bologna). . 
Anamnesi. — Precedenti morbosi famigliari e personali negativi. 


Colpito di striscio da pallottola di fucile alla gamba sinistra il 16 ago- 
sto 1916, provò nell’ istante della ferita un acuto dolore a tutto l' arto, 
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che assunse nel volger di pochi' giorni una posizione semiflessa, dive- 
nuta poi permanente, malgrado la guarigione della ferita si fosse com- 

| Piuta entro una ventina di giorni dal trauma e senza alcuna complica- 
zione settica. Si presenta in terzo mese (15 novembre 1916), lagnandosi 
di dolori e di parestesìe vasomotorie e termiche lungo la superficie 
posteriore dell’ arto fino al dorso, di impossibilità di estendere la gamba 
sulla coscia e quindi di cammiuare senza l’aiuto del bastone. Nei tre : 
mesi di cura fisica (masso-elettro-termoterapia) cui fu sottoposto senza 
effetto, non subì mai, nè fasciature, nè immobilizzazioni meccaniche 
dell’ arto. | | 


Esame obbiettivo. — Nulla a carico dei vari sistemi, organi ed 
apparecchi, eccezion fatta per l'arto inferiore sinistro. All’ unione del 
terzo medio col terzo inferiore della superficie dorsale esterna della 
gamba, a circa 14 cm. sopra il margine inferiore del malleolo esterno 
si nota una piccola ferita ottimamente rimarginata, indolente anche 
alla pressione, lunga non più di 3 cm., orizzontale, diretta tangenzial- 
mente e superficialissima, così da non aver leso i piani muscolari sotto- 
stanti. L’interessamento diretto dei maggiori tronchi nervosi della 
regione (n. peroniero esterno e n. safeno posteriore) da parte del 
trauma rimane quindi escluso. | 

L' arto, che nella sua totalità è uniformemente ipotrofico ed assot- 
ligliato (coscia -2 cm.; sura -3), è tenuto semiflesso sul ginocchio e 
lievemente anche sul bacino, in seguito a ipotonia e contrattura dei 
muscoli posteriori della coscia e di quelli anteriori del bacino. I mu- 
secoli bicipite crurale, semitendinoso e semimembranoso sono irrigiditi 
e tesi come corde. La costrizione dell'arto alla sua radice con laccio 
di Esmarch non rallenta lo stato di contrattura. anche se potratta a 
lungo. L' estensione attiva e passiva della gamba riesce impossibile; 
P’ andatura è perciò molto claudicante. L°ipertonìia muscolare cresce 
con lo sforzo; un certo aumento del tono muscolare è osservabile 
anche in corrispondenza dell’ arto del lato opposto. Notevole esagera- 
zione dell’ eccitabilità meccanica idiomuscolare con mioedema trascor- 
rente; ipereccitabilità galvanica e faradica allo stimolo diretto e indi- 
retto (differenze di 3-5 MA in confronto dell’arto destro) su tutta la 
muscolatura dell'arto inferiore sinistro, specie verso la coscia. 

Assai lieve ipoestesia tattile, superficiale e termica sulla superficie 
esterna della gamba e della coscia, senza particolari modificazioni della 
sensibilità generica e specifica; dolorabilità provocabile con la pres- 
sione lungo il decorso del peroneo laterale, dello sciatico popliteo 
esterno ed anche del tibiale posteriore. Non variazioni della sensibilità 
elettrica cutanea.. Non sintoma di Lasègue. 

Esagerazione dei reflessi muscolo-tendinei (senza modificazione dei 
cutanei) in entrambi gli arti inferiori : lieve a destra, molto vivace a 
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sinistra. Quivi si ottengono anche spesso clono del piede e della rotula, 
come pure non di rado anche una trepidazione epilettoide della gamba 
sulla coscia, che si esplica in flessione (clono flessorio della gamba), 
ovvero in estensione (clono estensorio della gamba), a seconda che la 
gamba medesima, ordinariamente semiffessa, sia spostata con brusco 
tentativo di estensione o di flessione. Ipotermia locale lieve, meglio 
avvertibile dopo esposizione al freddo e dopo immersione dell’ arto in 
acqua a bassa temperatura; evidente cianosi e tumefazione locale in 
seguito a permanenza in posizione eretta; non ipotensione arteriosa 
della pedidia, dermografismo rosso locale persistente; assottigliamento 
e lucentezza della cute al dorso del piede, senza modificazioni della 
conducibilità elettrica cutanea e senza altre lesioni distrofiche della 
pelle e dei suoi annessi. Radioscopicamente non si scorgono nella 
parte colpita scheggie metalliche, o corpi estranei opachi ai raggi X. 


Osservazione IV. — Z. Edoardo di Correggio; anni 25, soldato 
39 fanteria (Collegio med. Bologna). 

Anamnesi. — Nulla a carico del gentilizio. Più volte bronchitico, 
superò un tifo di media gravità a 19 anni. Rimase colpito il 16 novem- 
bre 1915 da un frammento di rupe, che, smosso dall’urto di una gra- 
nata, andò a colpirlo al ginocchio destro proprio al di sotto della 
rotula. Nell’ istante del trauma il soggetto provò un dolore fortissimo 
ed ebbe la sensazione di inerzia totale dell’ arto. Scomparsi entro due 
o tre giorni i leggieri fenomeni locali dovuti alla contusione ed in 
seguito anche la dolorabilità della regione colpita, a correggere la debo- 
lezza motoria che rendeva l'arto inferiore destro incapace a sostenere 
il peso del corpo, fu applicata al ginocchio rispettivo una fasciatura 
gessata, che, in capo a 20 giorni, si dovette poi togliere, perchè dimo- 
stratasi inefficace a ridonare la dovuta energia ai movimenti articolari 
e mal tollerata dall' individuo. Col procedere del tempo ed a malgrado 
delle cure fisiche subite, l’ arto, che da principio era ipotonico, prese 
ad assumére una rigidità che andó poi progressivamente sempre cre- 
scendo sino al punto da rendersi totale. Negli ultimi mesi, quando i 
dolori erano del tutto cessati, comparirono parestesie varie all'arto 
ferito: formicolio al piede e specialmente al secondo dito, seusazione 
di freddo, perfrigeramento, cianosi e tumefazione cutanea delle parti 
piü distali dell'arto medesimo dopo un periodo anche breve di sta- 
zione eretta. : 


Esame obbiettivo (26 luglio 1916). -- Costituzione somatica vantag- 
giosa, nutrizione ottima; esame viscerale negativo; esito uguale dalla 
sieroreazione di Wassermann e dalla cutireazione di Pirquet. L’in- 
dagine semeiologica del sistema nervoso, con particolar cura condotta 
agli effetti delle condizioni psichiche ed eventualmente neurotiche del 
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omologhi punti .di esplorazione dell’arto opposto, assai aumentata, 
senza alcuna tendenza ad anomalie qualitative e con differenze di 
circa 3 MA. Ipereccitabilità nerveo-muscolare agli stimoli meccanici 
diretti molto elevata. Non mioedema. 

La sensibilità tattile superficiale è pronta ed efficace; in alcune 
circostanze termiche d’ambiente e cutanee favorevoli, esiste anzi mo- 
dica iperestesia tattile superficiale senza errori di valutazione qualita- 
tiva e topografica; le sensibilità più profonde e più complesse invece 
(tattile profonda, dolorifica, termica, barica. elettrica, ossea e perio- 
steale) presentano una deviazione patologica nel senso, che, mentre la 
percezione dello stimolo è pronto e sollecita, l’ apprezzamento dell’ in- 
tensità e della natura dello stimolo stesso (agopuntura, ago o pennello 
galvanico e faradico, corpi di diversa temperatura, ecc.), compare con 
ritardo, spesso solo in seguito al ripetersi della eccitazione (somma 
degli stimoli) e non senza qualche imprecisione. Tali condizioni sensi- 
tive si estendono fino al terzo medio della coscia. Non elevazione della 
soglia di discriminazione tattile in seguito a fatica (segno di Griess- 
bach); non dolorabilità spontanea o meccanicamente provocata del- 
l'arto e specialmente del ginocchio e dei maggiori tronchi nervosi. 

Dei vari riflessi degli arti inferiori non presentano modificazioni 
apprezzabili che quelli muscolotendinei (patellare, poplitei, achilleo), i 
quali, piuttosto vivaci a sinistra, sono di molto rinforzati a destra, 
dove pure esiste spesso clono rotuleo e del piede di breve durata. 
Assenza di riflessi anómali (fenomeni di Babinski, di Oppenheim). 
Mancano segni distrofici veri e proprî, sia a carico delle masse musco- 
lari, che della cute e delle sue produzioni. 

Invece ipotensione arteriosa della pedidia destra, apprezzabile anche 
alla palpazione ed al conteggio delle pulsazioni (80-77) ; ipotermia locale 
della gamba e del piede omonimo, con differenze di 4°-5° in confronto 
del lato opposto, dopo un certo periodo di stazione eretta e di immer- 
sione della parte in acqua fredda. Angioparesi locale persistente, in 
seguito a stimolazione meccanica dermografica e ad immersione in 
acqua calda. Non apprezzabili variazioni della resistenza elettrica dei 
due arti inferiori. ' | 


OssERvAZIONE V. — B. Pietro di Filighiera (Pavia), di anni 22, 
` gold. 35 fanteria (Osped. milit. Seminario, Bologna): degenza 10 ago- 
sto, 11 settembre 1916). | 
Anamnesi. — Immune da ereditariètà neuropatica e da infezioni 
celtiche o veneree, sofferse di scarlattina a 6 anni e di broncopolmo- 
nite ad 8. Ferito superficialmente al ginocchio destro il 21 novembre 
1915 da pallottola di fucile, riportò nell’ istante del trauma l’impres- 
sione di un urto sordo; dopo dieci minuti comparvero invece dolori 
irradianti a tutta la gamba ed incapacità di flettere completamente 
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questa sulla coscia. Guarito localmente in capo & pochi giorni e senza 
alcuna complicazione chirurgica, gli rimasero invece dolori al ginocchio 
ed una certa paresi atonica dell'arto offeso. Questo, per oltre otto 
mesi fu sottoposto ad energiche cure elettriche e kinesi-massoterapiche, 
le quali determinarono un miglioramento sensibile dei' fatti algesici, 
ma non di quelli motori. L’arto infatti mutò a poco a poco il torpore 
iniziale in una progressiva rigidità, di guisa che la deambulazione si 
mantenne nettamente claudicante. | 


Esame obbiettivo (15 agosto: 1917). — Costituzione fisica mediocre; 
non apparenti anomalie viscerali. Cutireazione per la tubercolosi, sie- 
roreazione di Wassermann per la sifilide, analisi delle orine nega- 
tive. Il soggetto non presenta alcuna delle note somatiche e psicologi- 
che proprie ad una individualità in cui la coscienza rappresentativa 
abbia subito o tuttora dimostri laeune, pervertimenti o manifeste disin- 
tegrazioni. | i 

La ferita, lunga circa 8 cm., è in regione del condilo tibjale interno 
destro (fotograf. 4), è molto superficiale, ma non al punto, che il con- 
dilo stesso non possa aver risentito l’influenza del trauma. Il tragitto e 
obliquo in basso ed all'indielro; dei fori, i quali sono appena percet- 
tibili ed ottimamente rimarginati, quello di entrata si trova in corri- 
spondenza del quarto superiore della superficie dorso-mediale della 
gamba, quello di egresso, proprio sulle parti molli della regione, a 4 cm. 
all’indietro della rotula. Nessun segno esteriore di sofferenze articolari 
profonde; gli .scarsi movimenti passivi dell'articolazione non sono 
accompagnati da scroscio. L'esame radiografico del ginocchio destro 
dimostra in proiezione ventrodorsale la presenza di un' intaccatura semi- 
ovale del condilo interno della tibia appena accennata e non visibile in 
altre proiezioni. Superfici epifisarie e spazi interarticolari e periartico- 
lari radiologicamente normali. Assenza di ombre proiettate da schegge 
metalliche o da corpi estranei. L'arto inferiore destro è mantenuto in 
iperestensione, la rotula è tesa e difficilmente spostabile; spastica, 
ipertonica è la massa muscolare del quadricipite, lievemente ipotoniche 

_ sono quelle dei gastrocoemi e dei flessori della gamba. 1nefficacia della - 
ischemia artificiale dell'arto alla sua radice a risolvere la contrattura. 
La flessione attiva della gamba è impossibile, quella passiva non si 
compie che inizialmente ed a. prezzo di grave dolore. Anche la rota- 
zione sull’ asse dell'arto, come pure la flessione dorsale e plantare 
del piede sono alquanto limitate, più per un fatto di paresi, che per 
uno. di ipertonia; pel resto la motilità è normale. La contrattura è 
così energica, da rendere difficile il rilievo della reazione muscolare 
agli stimoli meccanico ed elettrico. Essa appare comunque di molto 
aumentata, specie per l'eccitazione diretta faradica e galvanica (diffe- 
renza di 4-5 MA pel quadricipite femorale). 
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Nell’ osservazione che segue, l’ ulteriore decorso della ma- 
lattia e l' inefficacia delle cure specifiche avendo eliminato il so- 
spetto di una pregressa sifilide e quindi di una natura celtica 
della forma morbosa, questa fini per ridursi, nel concetto clinico 
piü probabile, ad una contrattura traumatica originata dalle sof- 
ferenze osteo-articolari del ginocchio ferito, favorita da un par- 
ticolare temperamento neurotico del soggetto e legata a dissesti 
di già sostanziali del midollo. È infatti interessante notare anche 
in questo caso, la migrazione del processo morboso dall’ uno al- . 
l' altro arto inferiore. 


OS8ERVAZIONE VI. — L. Andrea di Mazzola (Taranto), di anni 27, 
. soldato 10 Fant.; ammesso nella nostra Clinica il 1.» luglio ed usci- 
tone il 27 agosto 1916. 2 
Anamnesi. — Nulla di notevole nel gentilizio; il paziente sofferse di 
broncopolmonite a 6 anni; contrasse la malaria in due stagioni succes- 
sive del 17° e 18° anno di età; esclude ogni infezione celtica o venerea; 
dalla moglie, che non abortì mai, ebbe due figli tuttora viventi e sani. 
Ferito leggermente al ginocchio destro il 29 luglio 1915 da pallottola di 
fucile e dimesso dopo circa un mese di cura perchè chirurgicamente 
guarito, rimase senza eccessivi disturbi locali fino al gennaio seguente 
(sino a circa 5 mesi dopo), epoca, intorno alla quale cominciò ad avver- 
tire dei dolori trafittivi, che, partendo dal punto colpito, salivano ai glutei 
e al dorso dello stesso lato, irradiandosi talora alle spalle, al capo ed 
anche all’arto inferiore opposto. Benchè mancassero indicazioni anamne- 
stiche precise, ad onta che fosse riuscita negativa la sieroreazione Was- 
sermann per la sifilide, pure, in vista di una micropoliadenia linfatica 
rilevata sul soggetto, questi venne sottoposto nel mese di maggio succes- 
sivo ad intensa terapia mercuriale (iniezioni di bijoduro di mercurio e di 
calomelano), da cui non ritrasse però alcun benefico effetto. In seguito 
i dolori non tardarono a complicarsi con progrediente debolezza motoria 
ed assottigliamento dell'arto colpito, il quale difficilmente poteva venir 
piegato dall’ individuo. Del resto negli ultimi tempi anche l’arto inferiore 
sinistro aveva cominciato a dar segni di minorata capacità funzionale 
e di iniziale ipotrofia. Ripetute indagini radiologiche avevano escluso 
sempre lesioni articolari e la presenza di corpi estranei endo e periar- 
ticolari. 


Esame obbiettivo (5 luglio 1916). — Individuo di buona costituzione 
somatica, di nutrizione e sanguificazione discrete. Micropoliadenia lin- 
fatica cervicale, inguinale, ascellare: presenza del ganglio epitrocleare. 
Reperti semeiologici negativi per l'apparecchio cardiopolmonare e per ` 
gli organi ipocondriaci e addominali, eccezion fatta per la milza, il cui 
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polo inferiore deborda di due dita trasverse dall’arco costale durante 
le inspirazioni profonde e la cui ottusità giunge in alto al 7.° spazio 
‘ ed in avanti all’ascellare media. Nulla a carico del sangue e delle 
orine. Sieroreazione di Wassermann e cutireazione di Pirquet ripe- 
tutamente negative. All’ esame delle facoltà mentali ed all’ osservazione 
prolungata del puziente non risultano alterazioni psichiche palesi. So- 
vratutto non è avvenuto mai di poter cogliere lacune ed incongruenze 
alla capacità mnemonica e segni di disintegrazione della coscienza 
rappresentativa. Non querulomania, non depauperamento dell’ atten- 
zione, dell’ affettività, della capacità ideologica e volitiva; solo, in vista 
del progredire costante della malattia, una leggera depressione del tono 
umorale. All’ esame del sistema nervoso centrale e periferico, non. fu 
possibile mettere in evidenza anomalie di qualche importanza, specie 
relativamente ad abolizione od esagerazione dei riflessi cutanei e mu- 
cosi, a limitazione del campo visivo ed all'esistenza dei fenomeni di 
Fòrstner e Willbrandt. 

Aspetto e caratteri fisici del ginocchio destro normali. Della ferita 
non residuano che due piccole cicatrici superficiali, bene rimarginate, 
mobili e indolenti in regione del condilo interno della tibia destra: la 
loro distanza di 3-4 cm. indica che il proiettile ha tenuto un tragitto, 
brevissimo, superficiale e non ha toccato, od appena ha sfiorato il con- 
dilo suddetto. Un nuovo esame radiografico esclude, non solo ogni - 
pregressa lesione traumatica diretta dell’ epifisi prossimale della tibia, 
ma anche qualsiasi condizione patologica in atto del ginocchio destro 
e delle sue parti costituenti. Tale è pure il reperto radiologico del!’ ar- 
ticolazione .dell'anca e della colonna vertebrale, anche nei punti che 
il soggetto dichiara dolorosi alla pressione. Egli accusa infatti ra- 
chialgia lombare spontanea ed irradiata lungo la superficie posteriore 
della coscia e della natica destra, rachialgia, che si esacerba sotto le 
comuni manovre semeiologiche della colonna vertebrale. Questa peró 
risulta immune da esteriori deformità. Rotazione passiva dell' articola- 
zione coxo-femorale destra e contrapposizione dei capi articolari indolore. ` 

Mentre Ja motilità degli arti superiori e della parte alta del tronco. 
sono normali, quella dell’ arto inferiore destro è molto limitata, sia 
attivamente che passivamente, per uno stato di rigidità che comprende 
le masse muscolari tanto della gamba che della coscia e del bacino 
e le mantiene ipertoniche e contratturate. La flessione attiva della 
gamba sulla coscia e di questa sul bacino si compie appena inizial- 
mente; forzando la posizione abituale del soggetto, si riesce ad ottenere 
una semiflessione dolorosa, che, per l'articolazione del ginocchio non 
raggiunge i 135°-140° e per quella coxo-femorale i 160», L'ischemia 
. ottenuta con laccio di Esmarch non diminuisce lo stato spastico. 
Meno difficili, ma sempre di molto spastico-paretici sono i movimenti 
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attivi di rotazione dell’ arto inf. destro e quelli pure di flessione del 
sinistro. La motilità passiva di questo appare anche alquanto limitata 
da sensibile grado di ipertonia dei muscoli della coscia e del bacino. 
L'andatura è elaudicante ed alquanto paretico-spastica: il paziente, senza 
l'aiuto di stampelle o di bastoni, procede a piccoli passi ed a tronco 
ricurvo, trascinando irrigidito ed iperesteso l'arto destro, dì cui pog- 
gia al suolo preferibilmente il tallone e flettendo l’altro con difficoltà. 
Nella stazione eretta si rende visibile una rotazione assiale del bacino 
con elevazione a destra della cresta iliaca, scoliosi lombo-dorsale di 
compenso ed accorciamento apparente dell' arto di circa 4 cm. Iperec- 
citabilità idiomuscolare e idionervea allo stimolo meccanico in entrambi 
gli arti inferiori ed a carico, cosi delle maggiori masse muscolari, come 
dei minori muscoli del piede; tale condizione è notevole a destra, 
appena sensibile a sinistra. La forza attiva di cui dispone l'arto infe- 
riore destro é molto minore di quella del sinistro. Elettrodiagnostica- 
mente si riscontrano: ipereccitabilità muscolare. senza anomalie quali- 
tative di reazione, ad entrambi gli stimoli faradico e galvanico, appli- 
cati, sia direttamente, che indirettamente, tanto all' arto inferiore destro, 
quanto al sinistro. Tale ipereccitabilità é di grado elevato a destra, 
appena percettibile a sinistra. Risentono con maggiore vivacità della 
corrente galvanica diretta, il quadricipite ed' il bicipite erurale destro. 

Le varie sensibilità — l'elettrica non esclusa — sono fortemente 
indebolite su tutto l'arto inferiore destro, subiscono invece lieve dimi- 
nuzione in corrispondenza dell’arto opposto e nelle regioni glutee. 
Provocano dolore la manovra di Lasègue omolaterale destra e la 
pressione sui vari tronchi nervosi dell’arto inferiore dello stesso lato 
(segno di Mannkopf positivo). Fenomeno di Griessbach negativo. 

Riflessi addominali vivaci, cremasterici normali, plantari torpidi e 
senza reazioni anormali; riflessi muscolo-tendinei (poplitei, patellare ed 
achilleo), a destra, fortemente esagerati ed accompagnati da clono del 
piede, a sinistra sensibilmente rinforzati. 

Entrambi gli arti inferiori lasciano supporre una certa ipotrofia 
muscolare, ma, mentre questa è di grado leggero a sinistra, è molto 
intensa invece a destra: coscia D. 38 cm. di circonf., a S. 4? cm.; 
gamba a D. 26 cm., a S. 8 cm. 

Non si osservano diradamento o caduta dei peli nè altre distrofie 
cutanee ‘ungueali od ossee, bensì, in confronto del treno superiore, 
ipotermia locale, cianosi, particolarmente intense durante la stazione 
eretta e molto più a destra che non a sinistra (piedi sovratutto). An- 
gioparesi capillare bilaterale, persistente per l’azione di stimoli mec- 


canici e termici. 


Nell' ulteriore degenza clinica del paziente, ad onta delle varie cure 


(psichica; fisica e medicamentosa) la sindrome con cui era stato accolto 
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rimase pressochè immutata. Crebbero di molto, associandosi a sudora- 
zione permanente, la cianosi, l’ipotermia, le parestesie vasomotorie 
degli arti inferiori, solite a manifestarsi sopratutto sotto forma di sen- 
sazioni urenti diffuse nei segmenti più distali. 

Una puntura lombare. eseguita in data 23 luglio ha dato esito, 
con pressione lievemente aumentata, ad un liquido (20 cm.) limpido 
e chiaro, ma non tersissimo come di norma, privo di reticolo, conte- 
nente il 0,68-0,70°;,, di albumina e povero ‘di elementi figurati (linfociti 
20 ‘/,, cellule ependimarie 9/, globuli rossi 71 °j,). Le reazioni di 
Rivalta, Nonne- Appelt, Boveri sono riuscite negative. 


GRUPPO Il. — Lesioni degli arti superiori. 


Nelle osservazioni che seguono la sintomatologia è molto 
più varia, complessa e di difficile diagnosi, per quanto essa 
paia riprodurre ed in alcuni casi riproduca realmente il quadro 
dell’isterotraumatismo. Trattandosi di lesioni degli arti supe- 
riori e considerandole da un punto di vista puramente psico- 
geno, sorge ovvio il riferimento di questa complessità al fatto, 
che, essendo la funzione volontaria degli arti superiori subor- 
dinata a processi di elaborazione mentale d’ordine assai più 
elevato che non quelli cui sottostanno gli. inferiori, molto più 
svariate ed assai più ricche di manifestazioni esteriori possono 
riuscirne le eventuali sindromi morbose. Questo giudizio ha di 
certo un grande fondamento di verità, come dimostra lo studio 
sistematico degli esemplari. Nell’ apprezzamento clinico generale 
‘e nella ricerca delle cause di codesta maggiore versatilità mor- 
bosa, non si può discenoscere però, che, a condividere la respon- 
sabilità del fattore psicogeno, altri possono venir tratti in campo, 
d'ordine materiale ed organico e piü o meno indipendenti dallo 
stesso elemento psichico. Tali per esempio la più delicata costi- 
tuzione anatomica e làa conseguente più squisita capacità fun- 
zionale degli arti superiori per rispetto agli inferiori ; tali ancora 
il peculiar modo con cui si è prodotto il trauma e se ne sono 
venute organizzando le conseguenze locali prossime e remote. 


A) Sindromi prevalentemente paretiche. 


I primi due casi (7.°-8.°) sono molto simili l’uno all'altro 
e si completano a vicenda, pur essendone la patogenesi alquanto 
differente : la loro origine esclusivamente psichica sembrerebbe 
naturale, ove, a complicare la sindrome, non esistessero fatti di 
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neurite ascendente a carico del cubitale nell’ uno, di spiccata 
stimolazione riflessa nell’altro. I due casi, che a questi seguono 
immediatamente (9.°-10.°), interessano per le modalità cliniche 
con cui si presentano e perché danno anch'essi modo di' pen- 
sare, che alla loro genesi — impregiudicata rimanendo sempre 
la loro dipendenza più o meno radicale da un disturbo della 
.coscienza rappresentativa — non sia estrariea una complicità 
neuritica esplicatasi anche oltre i confini relativamente ristretti 
entro cui opera, per l'isterotraumatismo, l' incidente meccanico 
che provoca la comparsa della forma morbosa. : 


Osservazione VII. — D. Cristoforo di Ortueri (Cagliari), di anni 95, 
soldato 40.° Batt. Bersagi. (Collegio med. Bologna 23-30 novembre 1916). 

Anamnesi. — Madre viva, padre morto emiplegico a 70 anni. È 
celibe, godette sempre di buona salute, del pari che i numerosi fra- 
telli. Il 21 aprile 1916 fu colpito al lato interno dell’avambraccio sini- 
stro da piccola scheggia di bomba a mano, che gli fu estratla il giorno 
appresso in un ospedaletto da campo. Nell' istante del trauma e neanche 
dopo, il ferito non provó dolore; la mano rimase invece subito inca- 
pace di movimento, pur non presentando l'inerzia e l’ aspetto pendulo 
che acquistó invece piü tardi. Risulta infatti dalle cartelle nosologiche, 
che solo ai primi del Luglio successivo, cirea due mesi e mezzo dopo 
la ferita e quando questa era ormai pressoché rimarginata, il soggetto 
cominció a presentare rigidità del gomito sinistro con limitazione dei 
movimenti di rotazione dell'antibraccio, atteggiamento della mano come 
nella paralisi del radiale e segni elettrodiagnostici di paralisi incom- 
pleta dei tre maggiori tronchi nervosi dell'arto, come pure dei muscoli 
dell’avambraccio e della mano, eccettuati quelli del pollice. A correg- 
gere le rigidità articolari e la posizione pendula della mano, l'indi- 
viduo, nella sezione neurologica ed ortopedica dell’ Osp. milit. princip. 
di Bologna da cui proviene, fu sottoposto (luglio-novembre-1916) a 
lunghe cure fisiche (stecca di correzione e di sostegno, massaggio, 
kinesiterapia, bacinella faradica alternata con faradizzazione labile). 
Infine per una quindicina di giorni (:-20 agosto 1916) ed a titolo psico- 
fisioterapico, ebbe anche un apparecchio gessato a valve, rimovibile a 
volontà. Migliorarono alquanto la limitazione e la rigidità estensoria 
del gomito, ma non quella del polso, della mano e delle dita. Il com- 
portamento elettrico rimase inalterato. La radiografia della regione 
colpita riuscì sempre negativa. 


Esame obbiettivo. — Costituzione somatica di persona molto robusta; 
nulla a carico dei vari organi ed apparecchi. Normale la sensibilità 
generica e specifica, non riduzione del campo visivo od altre anomalie . 
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ad esso inerenti (prove di Fórstner e di Willbrandt); reflessività 
cutaneo-mucosa in condizioni fisiologiche; non stimmate nevrosiche 
palesi. Dal Jato psichico il soggetto appare perfettamente orientato, 
lucido e cosciente, d'intelligenza pronta e vivace: analfabeta, si applicò 
durante la degenza ospedaliera in modo, che ora scrive e legge con 
discreta sicurezza. L'attenzione non è punto esagerata e tesa o per 
altro verso deficiente, la memoria è ordinata, del pari che l’ ideazione 
e la fantasia; sano e coerente il senso critico ed il raziocinio, per 
quanto sia compatibile con l'educazione primordiale dell’ individuo ; 
elevati il senso morale e !' affettività; nulla a carico della emotività; 
tono umorale molto sostenuto; carattere rude, ma sincero e remissivo 
senza parvenze di querulomania, di facile suggestibilità o comunque 
d’intenzioni mendaci od esageratrici. 

L’ indagine personale converge specialmente sulle condizioni del- 
l' arto colpito. In corrispondenza del terzo prossimale della superficie 
interna dell’ avambraccio, obliqua in basso ed in avanti e diretta dal- 
l' olecrano sino alla linea assiale antibrachiale anteriore, si osserva 
una cicatrice, in parte chirurgica, bene rimarginata, mobile e indolente, 
lunga circa 10 cm., larga 4 cm. in alto e 2 cm. in basso, la quale inte- 
ressa la cute e le parti molli superficiali della regione, senza ledere, 
nè ossa e con tutta probabilità neanco grossi tronchi nervosi. La radio- 
grafia, oltre a certe lesioni distrofiche, di cui sarà detto più. oltre, 
dimostra integrità dello scheletro del braccio e dell’ avambraccio, dei 
capi articolari del gomito, del carpo e delle giunture carpo-metacarpiche, 
come pure dei reciproci rapporti delle superfici articolari; assenza di 
scheggie metalliche o di corpi estranei radiologicamente opachi. Grave 
ipotrofia di tutto l'arto, non esclusa la mano: ne sono particolarmente 
colpiti il deltoide, il bicipite, i muscoli antibrachiali e quelli intrinseci 
della mano, sovratutto dell’ eminenza ipothenar (circonferenze: braccio . 
D. 98 - S. 24,5; avambraccio D. 27.5 - S. 24,5). L’arto stesso è più 
corto dell’ opposto di cm. 1,5; l'angolo inferiore della scapola rispet- 
tiva è lievemente innalzato per rispetto all'omologo di destra. 

Abitualmente l'arto è tenuto abbandonato ad avambraceio semi- 
flesso, & mano inerte: quest' ultima resta pendula e semiprona come 
nella posizione « a salice », qualora il soggetto fletta ed elevi l'avam- 
braccio (fotogr. 5). Qualunque sia la posizione assunta dalla mano, le 
dita rimangono sempre immobili ed in leggerissima semiflessione. Il 
tono muscolare in genere appare diminuito in corrispondenza degli 
estensori autibrachiali; un po’ aumentato è invece al bicipite ed ai 
flessori comuni delle dita. Rigidità per contrattura muscolare dell' arti- 
‘colazione omero-scapolare nei movimenti passivi di abduzione e di ele- 
vazione; di quella del gomito e sovratutto del carpo, nei movimenti 
di estensione forzata, rispettivamente dell’ avainbraccio' e della mano; 
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estensori delle dita (in MA = S 6-8-9, D 45) ed eccitabilità normale 
e talora lievemente aumentata degli altri gruppi muscolari, specialmente 
dei cubitali, dei flessori, dei palmari, degli ipothenarei e degli inte- 
rossei dorsali (differenze di 1-2 MA fra i due arti). Qualunque sia 
l intensità di corrente necessaria ad ottenere la contrazione muscolare, 
questa è sempre sollecita e piuttosto vivace; la somma degli stimoli 
galvanici e l’impiego continuato per un certo periodo di tempo della 
corrente faradica non determinano l’ esaurimento dell'eccitabilità mu- 
scolare, ma causano un ritardo nella comparsa della scossa, una mag- 
giore lunghezza ed una minore altezza dell’ onda muscolare. 
Anestesia tattile superficiale e termica pel caldo; ipoestesia tattile 
profonda, osteo-periostea e dólorifica sulle varie superfici della mano 
e del carpo, fuorché al pollice ed all’ eminenza thenar, dove si ha sem- 
plice ipoestesia a questi ultimi stimoli profondi. Le parti, su cui la 
sensibilità si mostrà maggiormente lesa, sono il dorso ed il margine 
cubitale della mano ed il mignolo. Esistono pufe ritardu ed eterotopia 
nell'apprezzamento delle sensazioni, ma non poliestesie o'disestesie. La 
sensibilità elettrocutanea é pur es»a diminuita alla mano ed al carpo 
fino a due dita trasverse sopra la linea bistiloidea: il massimo grado 
di ipoestesia interessa il margine cubitale della vola ed il mignolo, 
l' ipoestesia elettrica è minore al pollice. Allo stimolo faradico si ha: 
MD = mano D. 45: mano S., lato cubitale, ipothenar, mignolo 9, 
palmo 7-7,5, dorso e carpo 6,5, pollice e thenar 5-5,5. La pressione sul 
decorso dei nervi non provoca dolore. Molto manifesta l'elevazione 
della soglia di discrimazione tattile (segno .di Griessbach). 
Esagerazione dei riflessi muscolo-tendinei del bicipite, dei flessori 
comuni delle dita e degli interossei dorsali; torpore di quelli degli 
estensori e «delle eminenze volari.. ll bicipite entra in contrazione vivace 
alla percussione dell’apofisi stiloide del cubito e del radio. Segni di 
Gordon per l'avambraccio e di Léri per. la mano, debolissimi. 
Ordinariamente Ja mano e l'avambraccio sono ipotermici di 49-5? 
in confrontro del lato opposte e molto piü raffreddano per cause per- 
frigeranti naturali od artificiali (immersione in acqua fredda), stentano 
a riscaldarsi in un bagno tepido od in uno di luce: in tal caso arros- 
sano vivamente e l'ipertermia locale dura più a lungo che non dal 
lato opposto. Subcianotiei abitualmente l'avambraccio e specialmente 
la mano, molto più lo diventano, marezzandosi anche, in conseguenza 
del freddo. Mediante stimolazione meccanica locale si determina un 
inalbamento della parte di breve durata (dermcgrafismo bianco), cui 
segue rapidamente l’ordinario colorito violaceo. Ipotensione arteriosa 
lieve (Polso a D. 89, a S. 80; al Riva-Rocci: D. 130 mm. Hg., S. 125). 
Particolare lucentezza, talora succulenza e sudorazione a. freddo della 
mano: diradamento dei peli; opacamento e non grave strialura un- 
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gueale. Diminuzione della resistenza elettrica della mano S per ri- 
spetto alla D (-5 MA.): tale resistenza viene saggiata mediante appli- 
razione di un comune milliamperometro ad una bacinella ripiena d’acqua 
mantenuta: a 35°, in cui si immergono successivamente e per ugual 
periodo di tempo le due mani fino alla linea bistiloidea ed in cui pesca 
uno degli elettrodi, mentre |’ altro è applicato in un punto indifferente 
dell'arto esaminato. Sul radiogramma della mano notasi marcata de- 
calcificazione metacarpo-falangea per un processo di alisteresi semplice. 
che interessa precipuamente la corteccia e le epifisi delle rispettive 
ossa. 


Osservazione VIN. - T. Pio di Budrio, di anni 28, soldato 35 
fanteria (Collegio medico Bologna: 19-25 ottobre 1916). 

Anamnesi. — Nessun precedente degno di nota; colpito il 24 luglio 
1915 all’ indice della mano destra da proiettile di fucile, ne riportò 
scheggiatura della base dell’ ultima falange ed in pochi giorni limita- 
zione notevole dell’ uso della mano, la quale, solo un mese o duc più 
tardi, venne ad assumere l'aspetto che tuttora presenta. Guarigione 
chirurgica alquanto ritardata pr lievi manifestazioni settiche locali; 
prolungata ed intensiva cura p-icofisioterapica in diversi nosocomi spe- 
cializzati, mai applicazione di apparecchi contentivi od immobilizzanti. 
Da cinque o sei mesi si è dileguata la dotorabilità diffusa dell’ arto, 
che éra comparsa poche ore dopo il trauma. 


e 


Esame obbiettivo...— Buona costituzione fisica; nulla a carico dei 
varî organi ed apparecchi. L'indagine diligente del sistema nervoso 
esclude lesioni generiche e specifiche a carico delle funzioni sensitivo- 
sensoriali e della riflessività. Psichicamente si tratta di individuo di 
mediocre intelligenza, di facile ideazione e di attenzione ferma, non 
querulomane o simulatore, punto suggestionabile, ordinato e cosciente, 
elevato così nel tono neuropsi-hico, come nel carattere e nella affettività. 

Il trauma è dovuto a proiettile di fucile, che, dopo aver toccato 
appena in un punto la cute dell’ eminenza thenar di destra, ha infi- 
lato il secondo spazio interdigitale, raggiungendo la base della falange 
terminale dell’ indice che ha colpito dal lato ulnare. La piccolissima 
ferita è indolente, mobile, bene rimarginata ; non si scorgono deformità 
ossee esteriori, ma le due articolazioni interfalangee dell’ indice sono 
rigide ed immobili per sopravvenuta anchilosi osteofibrosa, che è retta 
per l’ articolazione prossimale ed angolare invece per quella distale. 
La radiografia del punto colpito dimostra lussazione latero-radiale 
della seconda falange sulla prima, scheggiatura dell’ estremo prossimale 
della stessa falange ed in parte anche di quello distale della prima; 
callo osseo prossimale alquanto deforme della seconda falange, scom- 
parsa del primo interlineo artico!are interfalangeo. 
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sul radiale : per esso la soglia dell’ eccitazione esige una corrente con- 
tinua superiore di 2-3 M A a quella voluta da! rađiale sinistro ; dimi- 
nuzione pure dell’ eccitabilità diretta, sia per lo stimolo faradico che 
per quello galvanico. Tale ipoeccitabilità non si accompagna ad ano- 
malie qualitative della reazione, ed è più sensibile pei mustoli estensori 
che non pei flessori. Le contrazioni sono dapprima vivaci, rapide e di 
brevissima durata, poi si rendono sempre più tarde, ondulari e poco 
elevate, anche se lo stimolo (faradico e galvanico) sia applicato via via 
più energico. Una .vera e propria réazione miastenica non esisté co- 
munque, perché il muscolo non perde del tutto la normale eccitabilità. 
Alla corrente galvanica diretta si hanno le seguenti differenze in M A 
= Flessori comuni delle dita D 4-S 2; l. supinatore D 1,5-S 3; ra- 
diali D 5- S 3,5; cubitali D 4,5- 5 4; estensore com. D 5,5-6- S 2,5-3; 
bicipite e deltoide D 4- S 2; m. thenarei D 5- S 2; m. ipothenarei 
D35-S3. : 

Anestesia termica e tattile superficiale ; ipoestesia tattile profonda, 
dolorifica, osteoperiostea ed elettrocutanea (M D — mano D 6 F ed 
.8 MA; mano S 3 Fe 4 MA) sulle varie superfici della mano, del 
carpo e del terzo distale dell’ avambraccio. Tale ipoestesin è più ma- 
nifesta dal lato cubito-dorsale, va dileguando invece nelle parti pros- 
simali dell’ arto. Sensazione dello sforzo muscolare e di posizione nello 
spazio del braccio conservata ; all’ avambraccio ed alla mano è pre- 
sente solo il senso di topografia nello spazio. La pressione dei tronchi 
nervosi non provoca che minimo dolore ( Mannkopf negativo); la loro 
eccitazione meccanica è molto tórpida. Segno di Griessbach positivo. 

Il grado di riflessività muscolo-tendinea e periostea dell' arto varia 
‘con lo stato di affaticamento cui questo sia stato sottoposto e può mo- 
dificarsi al punto da dare reperti molto differenti. D' ordinario si pre- 
sentano ipereccitabili i muscoli del braccio, quasi tutti gli antibra- 
chiali del piano ventrale (flessori, pronatori, supinatori); ipoeccitabili 
invece gli antibrachiali del piano estensorio. Mediante brusca ed ener- 
gica iperestensione dorsale della mano sul carpo compare clono fles- 
sorio della mano e delle dita, il quale come l’ iperreflessività degli altri 
muscoli, facilmente si esaurisce. Reflessi dei muscoli intrinseci della 
mano sempre assenti. Segrio di Gordon per la mano negativo. 

Cianosi e perfrigeramento della mano e del terzo distale dello 
avambraccio di grado sensibile, ma non elevato (differenze al massimo 
di 3°-4° fra le due mani); facile sudorazione; convessità, striatura, 
aridità ed ingiallimento delle unghie; non diradamento dei peli, ma ’ 
assottigliumento e lucentezza della cute. Al palmo della mano, lungo 
la linea vitale la pelle è ipercheratosica e coperta di scaglie. Dermo- 
grafismo rosso persistente dopo fugace angiospasmo lineare locale; 
facile esauribilità del tono vasomotorio rilevabile specialmente con la 
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t 
sensazione che di un urto; mezz’ ora più tardi comparvero dolori irra- 


dianti a tutto l’ avambraccio, che ne limitarono di molto la motilità 
attiva. 

L'avambraccio e la mano mantenuti inerti, presero ad irrigidirsi 
progressivamente, così da offrire un certo ostacolo anche agli sposta- 
menti passivi. Guarito in breve della lesione chirurgica, non ebbe mai 
immobilizzato l’ arto, il quale anzi subì un trimestre di energiche cure 
elettro-masso-kinesiterapiche e queste ridussero alquanto la contrat- 
tura, ma non al puuto da permettere al soggetto il libero uso della 
mano. Da un mese e mezzo ai dolori spontanei sono succedute dolo- 
rabilità nei movimenti passivi e parestesie varie lungo il lato cubitale 
dell’ avambraccio. 


Esame obbiettivo. — Normali le condizioni somatiche e le funzioni 
del sistema nervoso centrale e periferico, come pure quelle psichiche. 
La ferita, un tragitto di pallottola di fucile lungo 3 cm., disposto tan- 
genzialmente in modo da interessare appena la cute ed il cellulare sot- 
tocutaneo, bene rimarginato ed affatto indolente, si trova nel terzo 
medio della superficie ulnare del braccio. Radiograficamente: integrità 
dello scheletro della regione colpita ed assenza di corpi estranei metal- 
lici; lieve grado di decalcificazione ai metacarpi ed alle falangi della 
mano destra. D'abitudine il soggetto tiene il braccio addotto al torace, 
l' avambraccio in flessione iniziale ed in semipronazione, la mano se- 
miflessa sul carpo e alquanto addotta radialmente, le dita semiflesse, 
addotte per rispetto all' asse longitudinale dell'arto e reciprocamente 
embricate, il pollice in adduzione ed in semiopposizione. Atlivamente - 
non riesce a far superare al braccio un grado di abduzione e di eleva- 
zione pari a 35°, non puó imprimere che movimenti minimi di flessione 
e di deflessione all’ avambraccio, cui manca ogni possibitità di prona- 
zione e di supinazione; con grande stento giunge a portare la mano 
in posizione orizzontale sul carpo. Il torpore paretico è particolarmente 
grave alla mano, le cui dita non sono capaci che di movimenti attivi 
affatto rudimentali; nulle sono quindi ta funzione di presa della mano 
e la formazione del pugno (Dinamometria = mano D O; mano S 80). 
La motilità passiva è alquanto ostacolata da modica contrattura del 
deltoide, del bicipite, dei flessori comuni delle dita. Queste ultime, 
portate in estensione, riprendono lentamente la posizione abituale di 
semiflessione interfalangea e metacarpofalangea. Eccitabilità meccanica 
nervosa e idiomuscolare in lieve aumento ; non mioedema. Elettrodia- 
gnosticamente non sussiste che lieve diminuzione dell’ eccitabilità gal- 
vanica diretta senza alcuna anomalia qualitativa (differenze per rispetto 
al lato opposto di 2-3 M A). 

‘ Notevole ipoestesia tattile, termica, dolorifica, elettrocutanea alla 
superficie interna del braccio nella sua metà inferiore, dell’ avambraccio, 
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della mano ed alle due ultime dita; ipoestesia lieve nelle altre regioni 
dell’ arto. 

Torpore considerevole dei riflessi muscolo-tendinei e periostei di 
tutto l'arto superiore sinistro, specialmente di quelli antibrachiali ed. 
intrinseci della mano (refl. degli interossei dorsali e dei m. delle emi- 
nenze volari). 

A carico dello stesso arto ipotrotia con deficienze perimetriche di 
em. 1,5 al braccio. di cm. 9 all'avambraccio; ipotrofia globale della 
mano, meglio visibile dal lato palmare ed in corrispondenza del primo 
spazio interosseo: dorsale; non accoreiamento dell' arto; sensibile ab- 
bassamento della spalla. 

Ipotermia e ciauosi persistenti dell'antibraecio e specialmente della 
mano senza distürbi troflei ungueali e cutanei. Non dermografismo, 
ma ipereccitabilità ed assai facile esauribilità vasomotoria locale agli 
stimoli termici (immersione in acqua fredda e calda); non ipotensione 
arteriosa; Polso a D 75, a S 8. — In condizioni di massimo perfri- 
geramento locale, la resistenza elettrica della mano destra presenta sen- 
sibile diminuzione (differenze in confronto del lato opposto di 3-4 M A). 


OSSERVAZIONE X. — C. Luigi di Udine, di anni 36, soldato 1.° 
fanteria (Collegio med. Bologna. 25-30 novembre 1916). ' 

Anamnesi. — Immune da labe ereditarie, non fu mai ammalato; 
un fratello è morto al fronte, un altro fu amputato ad una coscia in 
seguito a grave trauma di guerra. Colpito superficialmente al braccio 
sinistro il 22 novembre 1915 dà pallottola di fucile, guarì rapidamente 
senza complicanze chirurgiche. Nell’ emozione della lotta non si accorse 
della ferita che al momento di ritrarsi dalla trincea: la prima impres- 
sione non fu di dolore, ma di una impossibilità ad aprire il pugno, che 
pochi giorni si rese permanente e spastica. A vincere questa condizione, 
in dieci giorni dopo il trauma i sanitari di'un ospedaletto da campo ope- 
rarono la distensione forzata delle dita ed applicarono una ferula esten- 
soria al palmo della mano, che dovettero poi togliere in tre o quattro 
giorni, perchè troppo dolorosa. Lasciata a sè la parte, a poco a poco 
al soggetto cominciarono a dolere l’ avambraccio e la mano, cosicchè 
l’ uno e l’altra vennero tenuti immobili per più mesi. Quando, col ces- 
sare della dolorabilità (4-5 mesi dal trauma) si sarebbe reso possibile 
il movimento dell’ arto, questo, che era venuto man mano atteggian- 
dosi in estensione, si era ormai così irrigidito nei suoi segmenti distali, 
che le lunghe cure fisiche (elettro e massoterapia), proseguite per più 
di un semestre, finirono per riuscir vane. : 


Esame obbiettivo. — Individuo di costituzione somatica discreta, in 
buone condizioni viscerali, psichicamente bene ordinato, lucido e co- 
sciente. Non particolari segni nevrosici o neuropatici; indagini varie 
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relative al sistema nervoso centrale e periferico — eccezion fatta per 
l'arto colpito — negative: L'arto paretico — il sinistro — presenta 
quanto segue: | | / 

La ferita, alquanto obliqua in basso ed all' indietro, lunga cm. 6, 
rimargiņata ottimamente, indolora, è situata in corrispondenza del terzo 
medio della superficie mediale dell’ avambraccio e decorre nel tessuto 
cellulare sottocutaneo della regione, in modo da non ledere, per la 
stessa sua ubicazione anatomica e per la scarsa profondità, nessuno 
dei maggiori vasi o tronchi nervosi dell’ arto. 

Braccio abitualmente: addotto al torace, avambraccio semiflesso, 
mano iu semiflessione palmare; dita rigide ed estese in tutte le loro 
falangi, ma semiflesse sulle articolazioni metacarpo-falangee e così rav- 
vicinate le une alle altre e reciprocamente embricate, da formare nel loro 
complesso una specie di doccia in cui si alloga l'indice iperesteso e 
fortemente addotto (mano da ostetrico). Motilità passiva normale alla 
spalla ed al gomito, molto limitata al carpo ed alle dita. La mano por- 
tata in flessione dorsale non può essere fatta superare il piano oriz- 
zontale dell’ avambraccio per uno stato di contrattura che colpisce 
prevalentemente il gruppo dei flessori delle dita, ma, che interessa 
anche gli estensori, gli interossei ed i lombricoidi, come dimostrano 
l’ ipertonia dei rispettivi centri muscolari e la difficoltà di divaricare 
passivamente le dita e di vincerne la semiflessione metacarpofalangea 
e radiocarpica. Ottenuta qnest' ultima a prezzo di notevoli dolori, le 
dita riprendono l'abituale posizione viziata con progressione lenta e 
graduale. Attivamente il soggetto può supinare, ma non pronare nè 
flettere al completo la mano dorsalmente, non divaricare nè piegare le 
dita. La formazione del pugno e la funzione di presa della mano sono 
di conseguenza nulle (dinatnometria O). L'ipertonia si accompagna ad 
ipereccitabilità idiomuscolare, particolarmente intensa pel gruppo degli 
estensori e degli interossei dorsali. Alto stimolo meccanico ed elettrico 
(tanto faradico, quanto galvanico) si notano ipereccitabilità considere- 
vole del N. radiale ed ipoeccitabilità sensibile, ma non grave, del N. 
mediano e del N. ulnare. Allo stimolo faradico diretto dimostrano: 
eccitabilità di grado pari a quella dei rispettivi muscoli del lato op- 
posto, il gruppo degli epicondiloidei ed i muscoli thenarei ; ipereccita- 
bilità invece (2 F a S contro 4 F a D) gli estensori e gli interosgei 
dorsali; ipoeccitabilità infine il fascio dei muscoli epitrocleari, i cubitali 
e quelli della eminenza ipothenar. Le cifre che seguono dimostrano, 
espresse in M A, una considerevole ipereccitabilità degli estensori ed 
una jpoeccitabilità di vario grado degli altri muscoli dell' avambraccio 
e della mano — estensore comune delle dita: S 2,5 — D 5; estensore 
pr. dell’ indice: S 3. — D 4; cubitale ant.: S 6 — D 4; flessori com. 
delle dita: S 5 — D 3,5 — 4,5; supinatore 1.: S 4 — D 3,5; pronatore. 
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rotondo: S 3,5 — D 3,5; musc. thenarei: S 5 — D 4; musc. ipothenarei: 
S 45 — D 3,5. Assenza di RD totale; solo sull’ eminenza ipothenar 
si ha talora uguaglianza polare. . 

Ipoestesia ai varî stimoli su tutto l’avambraccio e sulla mano, 
maggiormente intensa in corrispondenza del mignolo, dell’ ipothenar, 
della superficie cubito-ventrale dell’ avambraccio. Sensibilità elettro- 
cutanea = M S: a Sinistra 5-7 M A, a Destra 3-4 MA; M D: a Sini- 
stra 10-12 M A e lungo il lato ventro-ulnare dell’ avambraccio e della 
mano 14-16 M A, a Destra 7-9 MA. Dolorabilità alla pressione del N. 
ulnare (segno di Mannkopf positivo). Segno di Griessbach presente. 

Esagerazione vivace dei riflessi periostei e di quelli muscolo-ten- 
dinei del tricipite, degli estensori, degli interossei dorsali; iporefles- 
sività di grado sensibile dei muscoli dei piani anterolaterali dell’avam- 
braccio e di quelli volari della mano. Nulla a carico del riflesso del 
bicipite. Non clono della mano. Segni di Gordon e di Léri negativi. 

Ipotrofia, ma non accorciamento dell’ arto (differenze perimetriche 
di cm. —1,5 pel braccio, di —3 cm. per la parte prossimale dell’ avam- 
braccio, di —2 cm. per la sua parte distale), ipotrofia globale della 
mano, più intensa sull’ ipothenar. i 

Ipotermia locale e cianosi della mano e dell’ avambraccio di grado 
notevole ; angioparesi vasomotoria agli stimoli meccanici (dermogratia) 
e termici (prova dell’ immersione in acqua calda e fredda), sudorazione 
facile e profusa; ipotensione arteriosa (al Riva-Rocci arto D 132 mm. 
Hg., arto S 129 mm.). avvertibile anche alla palpazione della radiale 
(Polso a D 81, a S 76). Dita a tamburo; assottigliamento e lucentezza 
della cute della mano, diradamento dei peli, doppia striatura ed opa- 
cità ungueale. Resistenza elettrocutanea della mano, inferiore di 3-5 M A 
per rispetto alla mano del lato opposto. Gli esami radiografici esclu- 
dono la presenza di corpi estranei opachi ai raggi X nella sede del 
trauma e dimostrano un processo di decalcificazione inoltrata ed omo- 
geneamente estesa allo scheletro della mano, meno che al carpo dove 
esiste invece sensibile grado di ipercalcificazione. 


B) Sindromi prevalentemente spastiche (degli arti superiori). 


L' individuo della osservazione seguente presenta una sin- 
tomatologia assai strana, che in molti suoi particolari, sovra- . 
tutto in quelli vasomotori, riproduce le caratteristiche delle così 
dette « causalgie » di Weir-Mitchell. Di questa forma mor- 
bosa, che da molti è ritenuta ancora di natura isterica, molto 
si continua a discutere, poiché da altri in vario senso è consi- 
derata come di origine reflessa (teoria di Brown -Séquard; 
teoria di Babinski- Meige). Nel caso specifico, impregiudi- 
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cato rimanendo sempre il valore del coefficiente neurotico, la 
coesistenza di fenomeni discinetico-spastici e distrofici, ne giu- 
stifica l' assegnazione alle acromiotonie tipo Babinski nelle 
.quali più sospetta è la .compartecipazione anche diretta del 
simpatico locale. 


Osservazione XI. — G. Raul di Empoli, di anni 20 (vetraio), sol- 
dato 3.* Compag. automobilisti (Collegio med: Bologna 23- 29 novembre 
1916). 

Anamnesi. —- Gentilizio immune da tare ereditarie. Sofferse gli 
esantemi infantili ed un’ otite media purulenta nei primi anni di età. 
Celibe, non contrasse infezioni celtiche o veneree. Al fronte il 23 giugno 
1916 fu investito da una fiammata di benzina che gli ustionò il volto 
e il dorso della mano destra. Delle scottature, quasi tutte di secondo 
grado (vesciche e bolle), guarì rapidamente, pur conservando anche 
dopo e per oltre tre ‘mesi il dolore urente a tutta la mano ed all’avam- 
braccio, da cui era stato colto sin dal primo momento. Afferma che 
l’attuale rigidità della mano e delle dita comparve poco dopo l’ ustione. 
È da notare che il soggetto, per la sua professione, si era più volte 
bruciato ed anche profondamente le mani e le braccia con vetro fuso 
e che il parco automobilistico a cui egli apparteneva si trovava nelle 
retrovie, lungi quindi dalle linee di combattimento. Ebbe ripetute cure 
psichiche e, fisiche, consistenti, queste ultime, in termoterapia (applica- 
zioni fredde dapprima, calde di poi) ed in kinesisterapia (massaggi, 
ginnastica etc.); non gli fu mai immobilizzata la parte. 


Esame obbiettivo. — Nulla a carico dell’ esame generale e viscerale. 
Psichicamente é soggetto d' intelligenza vivace e pronta, perfettamente 
coordinato nell' ideazione, nella memoria, nel raziocinio; l'attenzione 
é buona, il senso morale elevato, ma il tono neuropsichico é abbas- 
sato el'emotività piuttosto esagerata. Non presenta stimmate isteriche, 
non facile suggestionabilltà, non deviazione o pervertimento delle gen- 
sibilità generiche o specifiche e della riflessività. Non segni di Forster 
e Willbrándt. 

Delle ustioni alla faccia non si vedono segni anatomici o funzio- 
nali ; al dorso delle dita residuano invece piccolissime cicatrici super- 
ficiali appena visibili. Dal confronto fra i due arti superiori risulta a 
carico del destro quanto segue: 

Iperestensione della mano sul carpo, delle prime falangi sui meta- 
carpi e delle seconde sulle prime, lieve flessione delle falangette sulle 
falangine. L'iperestensione é cosi grave, che l’ articolazione interfa- 
langea prossimale delle quattro ultime dita è sublussata anteriormente. 
Viste di lato le dita assumono un aspetto ad S italica, viste riunite di 
fronte una figura alquanto triangolare (fotografia 7). 
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Malgrado !' ipereccitabilità galvanica diretta il flessore comune delle dita 
ed il supinatore presentano rispettivamente uguaglianza ed inversione 
polare. 

La superficie palmare e dorsale della mano, il pollice ed un po’ 
meno l' avambraccio, pur conservando pressoché normali le altre forme 
di sensibilità, sono ipoestesici allo stimolo tattile superficiale, termico 
(pel caldo) faradico e galvanieo superficiale (MS — D3-4Fe5MA 
di Galv. cat.: S2 F e 3 M A di Galv. cat.); le quattro ultime dita in 
totalità presentano anestesia tattile profonda, termica (pel: freddo), 
dolorifica, periostea ed ossea, elettrocutanea profonda (M D — D 5-6 F 
e 9-10 M A di Galv. cat. ; S 2-3 F e 4-5 M A di Galv. cat.). La pres- 
sione sui punti d'emergenza e sul decorso dei grossi tronchi nervosi 
provoca dolore, specialmente pel N. cubitale. Segno di Griessbach 
negativo. Senso muscolare molto torpido; senso di posizione nello 
spazio conservato. 

L' eccitabilità muscolo - tendinea riflessa, contrariamente a quella 
idiomuscolare diretta, è per lo più di grado inferiore dal lato destro 
che non dal sinistro, specialmente pel bicipite brachiale, pel fascio di 
muscoli epitrocleari e pel supinatore; non ne presenta un aumento il 
gruppo dei muscoli estensori delle dita. Molto torpidi i riflessi perio- 
stei del radio e dell’ ulna e quelli dei piccoli muscoli intrinseci della 
mano. | 

Accorciamento di due cm. circa, ipotrofia notevole, con differenze 
perimetriche per rispetto all'arto S di cm. 1,5-2 pel braccio, di cm. 2- 
2,5 per l’ avambraccio ; ipotrofia globale della mano più evidente dal 
suo lato ulnare (ipothenar). Anche le masse ‘muscolari epitrocleari 
sono più sottili che non le epicondiloidee. Assottigliamento ed accor- 
ciamento di tutte le dita, escavazione della vola e degli spazi interossei, 
sovratutto del 3° e del 4°. Cianosi ed ipotermia locale di grado elevato 
(— 5 ,-/*) alla mano ed al carpo, successivamente sempre meno co- 
spicue all’ avambraccio ed al braccio. Particolare sottigliezza e lucen- 
tezza, abbondante sudorazione della cute palmare della mano e delle 
dita; la pelle invece del: dorso delle articolazioni interfalangee è iper- 
cberatosica e ricoperta di scaglie dure e giallognole. Un profondo solco 
trasverso divide nettamente le unghie in una parte prossimale di rin- 
novamento, convessa, alquanto opaca, striata pel lungo ed in una se- 
conda distale, gialla, spessa, opaca e screpolata trasversalmente. Depi- 
lazione totale del dorso della mano e delle dita. Dopo semplice riscal- 
damento mediante immersione in acqua a 40°, la mano e l’avambraccio 
arrossano, si gonfiano acquistando e mantenendo temperature di 4°-5° 
superiori a quelle della mano opposta. Il perfrigeramento artificiale in 
acqua ad 8°-9° rende invece più intensa e più durevole l’ipotermia e 
la cianosi locale. Dermografismo appena accennato sulla mano: dopo 
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esile stria angiospastica, compare una sottile linea angioparetica. Ipo- 
tensione arteriosa : al Riva-Rocci — D 129 — S 133; polso radiale 
D 73 — S 77. Emometria: (prelevaz. dal dito medio) = a D: Hb 0,76%, 
Glob. rossi $.200000; a S: Hb 0,80?/,, Glob. rossi 4.600000. La resistenza 
elettrica della mano — specie allorché questa sia perfrigerata in se- 
guito a semplice esposizione all' aria — é, in confronto a quella del 
lato opposto, diminuita con differenze di 5-6 M A. La radiografia com- 
parativa delle due mani e delle regioni carpiche dimostra integrità 
delle varie articolazioni e decalcificazione profonda delle falangi, dei 
metacarpi e delle ossa carpiche. | | 


Dei tre ultimi casi, il primo (il 12°) riveste, secondo i 
principi di Babinski, i caratteri di una miotonia riflessa; 
degli altri due, il secondo (il 158°) è interessante per l’ inten- 
sità dei fatti vasomotori locali, il terzo (il 14°) per la strana 
coincidenza nella stessa mano «di ‘due ferite, delle quali, una 
più grave, guarita cinque anni prima senza alcun dissesto mo- 
torio, l'altra bellica, recente, molto più leggera, susseguita in- 
vece da cospicue lesioni trofiche e discinetiche. 

A prima vista questo caso sembra fornire la prova più evi- 
dente, o di una condizione meiopragica destata dal primo trau- 
matismo; ovvero di una specie di anafilassia psico - emotiva e 
contemporaneamente pitiatico-rappresentativa, preparata dall’ in- 
cidente primario che ha risvegliato un temperamento isterico di 
antica latenza ed esplosa poi per la efficienza del secondo, che, 
alla sua volta, ha fornito l' elemento ideoplastico ulteriormente 
necessario; oppure infine di una restrizione unilaterale e pro- 
| progrediente del campo della coscienza e delle facoltà mnemo- 
niche rappresentative e coordinatrici degli impulsi corticali per- 
tinenti all’ arto. Lo studio particolareggiato del caso dimostra 
però, come sia possibile giungere ad una concezione patogenica 
soddisfacente, anche senza ricorrere in modo esclusivo al cri- 
terio psicogeno, addebitando cioè l’ origine della forma morbosa 
ad una irritazione locale costante, causata dalla infrazione meta- 
carpea non consolidata regolarmente, piuttosto che all’ eiettiva- 
zione traumatica tardiva di uno stato isteroide provocato in 
latenza della prima ferita. E questo sembra tahto più sosteni- 
bile, in quanto che una disarticolazione chirurgica operata in 
occasione del primo trauma, dovette presumibilmente eliminare 
ogni efficienza irritativa e stimolatrice locale, pur non evitando 
il prolungarsi ed il sistemarsi in via definitiva di una peculiare 
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labilità vasomotoria e trofica della parte maltrattata e contusa, 
specie nelle propaggini distali del nervo mediano e del nervo 
cubitale. Per entrambi i due ultimi casi.della serie la com- 
partecipazione molto attiva ed efficace di una irritazione locale 
sembra indubbia. 


Osservazione XII. — A. Antonio di Imola. di anni 24, tenente 
72 fanteria (Collegio med. Bologna 26 Ottobre 1916). 

Anamnesi. — Precedenti ereditarî e personali negativi. Ferito l’ 11 
Giugno 1916 al braccio sinistro da proiettile di fucile, non ebbe alcuna 
sensazione penosa prima di una quarantina di minuti, in capo ai quali 
cominciò ad avvertire un dolore ‘intensissimo al punto colpito ed a 
tutto l' avambraccio, specie lungo il lato ulnare. Tale dolore durò oltre 
due mesi. Dalle cartelle cliniche di ospedali da campo e territoriali 
specializzati, risulta che non vi furono fatti di vera paralisi, bensi di 
contrattura iniziata fin dai primi giorni dopo il trauma; che la ferita 
guari senza alcuna complicanza in una quindicina di giorni e che, per 
quanto [' ufficiale non abbia mai subito fasciature immobilizzanti della 
parte e sia stalo invece a lungo curato' fisicamente con bagni caldi, 
forni, massaggi, ginnastica medica, la contrattura muscolare del braccio 
audó progressivamente aumentando anche dopo la scomparsa della 
dolorabilità locale. Mentre nel primo mese infatti l’ arto poteva com- 
piere movimenti abbastanza ampi, due mesi dopo la ferita la contrat- 
tura dei flessori brachiali impediva una moWjJità attiva del gomito oltre 
i 55? di flessione ed i 100? di estensione ed ostacolava alquanto anche 
la motilità della spalla e del gomito. Contemporaneamente il margine 
cubitale dell’ añtibraccio e le ultime due dita erano ipoestesiche ai vari 
stimoli e l’ arto colpito presentava differenze perimetriche di trofismo 
muscolare pari a cm. 1,5. Attualmente l’ individuo accusa impossibilità 
di smuovere l'avambraccio sinistro dalla abituale e coatta posizione 
semiflessa, senso di contrattura dolorosa ai muscoli del braccio, pare- 
stesie al margine ulnare dell' avambraccio e della mano ed inoltre un 
erampo ai muscoli della coscia e talora anche della gamba sinistra, 
che compare in seguito a fatica prolungata e la cui origine si collega 
ad una ferita, pure superficialissima (piecola scheggia di granata), 
che l’ individuo ha riportato nel medesimo combattimento. 


Esame obbiettivo: Esame viscerale negativo; facoltà psichiche nor- 
mali; negativa la ricerca di stimmate isteriche. L’ arto ferito dimostra 
i fatti seguenti: | 

A circa un dito trasverso più in alto dell’ interlineo articolare del 
gomito sinistro, sulla superficie anteriore-esterna del terzo inferiore 
del braccio, si osserva, ottimamente rimarginata e indolente alla pres- 
sione, una ferita .da projettile di fucile, leggermente: obliqua, lunga 
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non più di 4 cm., interessante solo le parti molli (cute e tessuto sot- 
tocutaneo) della regione e così situata, da non poter interessare vasi 
sanguigni e tronchi nervosi di qualche volume. Aspetto esteriore e 
radiografico dell’ articolazione del gomito normale. 

In seguito ad ipertonia e contrattura dei rispettivi muscoli addut- 
tori e flessori — sovratutto del bicipite brachiale — il Paz. tiene ad- 
dotto al torace il braccio e flesso di 45? l' avambraccio sul braccio; 
passivamente non si può vincere questa posizione coatta più di quanto 
non riesca a farlo volontariamente l' individuo: non oltre cioè i 35° di 
flessione dell’ avambraccio sul braccio, di 45° di abduzione e di eleva- 
zione del braccio dal tronco. Esiste pure lieve paresi pronatoria e pren- 
soria della mano senza vera e propria adiadococinesi (Dinamome- 
tria — mano D 75; mano S 15-90). La contrattura non iscompare dopo 
prolungato bendaggio alla Esmark delta radice dell’ arto. Ipotrofia di 
tutta la muscolatura dell’ arto, manifesta specialmente in corrispon- 
denza del deltoide (fasci clavicolari), del bicipite brachiale, dei muscoli 
epitrocleari antibrachiali, dell’ eminenza ipothenar. Eccitabilità idiomu- 
scolare e nervea diretta allo stimolo meccanico in notevole aumento 
con mioedema trascorrente del m. deltoide, del bicipite brachiale e 
del lungo supinatore. Ipereccitabilità faradica e galvanica diretta e in- 
diretta, senza apprezzabili alterazioni qualitative, del bicipite e del 
supinatore (alla galvanica diretta: S 1-2, D 3-4 M A); ipoeccitàbilità 
elettrica allo stimolo galvanico diretto con uguaglianza polare dei 
muscoli epitrocleari e del. deltoide, specie dei suoi fasci clavicolari 
(D4 MA, S 5-6 MA tanto a CKK quanto a CK A). 

Lungo il margine ulnare della mano, dei due terzi inferiori del- 
l’avambraccio, come pure sull' eminenza ipothenar, sul mignolo e sulla 
metà cubitale del 4? dito, esiste anestesia tattile superficiale e termica, 
modica ipoestesia tattile profonda, dolorifica ed elettrica (Differenze 
per rispetto al lato opposto di 3 MA edi 2 F per la MS; di5-6 MA 
e di 3 F per la MD). Indolenti alla pressione i punti di emergenza e 
il decorso dei grossi tronchi nervosi dell’ arto. 

I riflessi muscolo-tendinei del deltoide, del bicipite e del supina- 
tore sono alquanto esagerati, quelli degli epitrocleari e degli intrinseci 
della mano sono semplicemente indeboliti. Segni di Gordon e di Léri 
assai vivaci. 

Cianosi lieve; ipotermia locale (— 3° — 5° per rispetto al lato op- 
posto) della mano S; opacità e striatura ungueale senza altre lesioni 
distrofiche cutanee. Non fenomeni vasomotori spontanei, non variazioni 
apprezzabili neanco sfigmomanometricamente della pressione sanguigna 
dell’arto; dermografismo angioparetico di grado molto leggero. Nessuna 
differenza nella conducibilità elettrica cutanea. 
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Osservazione XII, — P. Evaristo di Bentivoglio (Bologna), di 
anni 32, soldato 1° Bersaglieri (Collegio med. Bologna 30 Ottobre - 16 
Dicembre 1916). 

Anamnesi. — Nulla a carico dei precedenti personali ed ereditari. 
All' atto di essere ferito (28 Ottobre 1915) al dorso della mano destra 
da una piccola scheggia di granata che vi rimase incuneata al di sotto 
della cute, il soggelto non risenti dolori. Questi comparvero invece 
acutissimi due o tre giorni appresso e lo costrinsero a ricorrere ai 
sanitari di un ospedaletto da campo, che, in seguito ad esame radio- 
grafico risultato negativo in quanto a lesioni ossee, praticarono l'estra- 
zione del piccolo proiettile e favorirono così la rapida guarigione del 
trauma, ma non la cessazione delle sofferenze locali e la ripresa della 
motilità. I dolori persistetfero ancora quattro o cinque mesi e la mano 
gradatamente ed all'infuori di ogni pratica immobilizzante, finì per 
assumere l'aspetto di pugno serrato e rigido sul carpo che tuttora 
presenta. Le dita, che nei primi giorni del trauma potevano muoversi 
ancora liberamente, nei successivi si resero torpide, pur mantenendo 
ancora una certa facilità ai movimenti ‘passivi; più tardi acquistarono 
una iperestensione metacarpofaiangea ed interfalangea che rese la mano 
rigida ed incapace di qualsiasi movimento attivo e passivo; infine negli 
ultimi cinque o sei mesi e contrariamente alla cessazione dei dolori ed 
a tutte le cure psichiche e fisiche assiduamente proseguite (bacinella 
galvanica, masso-termo-kinesiterapia, estensione passiva su ferula), co- 
minciarono a flettersi in misura sempre maggiore, così da rinserrarsi 
strettamente sul palmo e da ricoprirsi a vicenda. Dalle cartelle noso- 
grafiche antecedenti risulta che l’ipotrofia muscolare, la distrofia e 
l anestesia. cutanea, come pure i disturbi vasomotori che tuttora sussi- 
stono, iniziarono precocemente, coll’ irrigidirsi della dita in estensione. 


Esame obbiettivo. —- Individuo di buona costituzione somatica ed 
immune da infermità viscerali. L'esame psiconevrologico mette in evi- 
densa una certa iperreflessività muscolo-tendinea, sovratutto manifesta 
agli arti superiori, ma esclude particolari stimmate nevrotiche d’ordine 
sensitivo-sensoriale, come pure deficienze o comunque deviazioni dalla 
norma delle varie facoltà mentali, specie di quelle a cui fanno capo 
la coscienza, la ideologia, il raziocinio, la volontà e l'affettività. Il 
tono umorale è molto elevato. Docile senza esagerato e comunque so- 
spetto asservimento, il soldato si presta alle non lievi indagini cliniche 
di buon volere, attentamente e con perfetta coerenza di pensieri e di 
azione; accoglie soddisfatto il giudizio di « sospensiva », lieto che nel 
Collegio, egli possa coltivare ancora la fiducia di guarigione che ha 
sempre nutrito, malgrado il progredire dei sintomi. L° esame della 
parte colpita (arto superiore destro) fa rilevare i particolari che se- 
guono : / 
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è nulla. I muscoli dell’avambraccio e della mano, specialmente i ventri 
dei flessori superficiali e profondi, sono contratti ed ipertopici; un certo 
grado di rigidità presentano anche il bicipite, il deltoide ed il trici- 
pite: da ciò impossibilità da parte dell’ individuo di eseguirne per 
intero i rispettivi movimenti. 

L’ arto, per un processo di ipotrofia che comprende tutti i vari 
muscoli, specialmente il deltoide, il tricipite, i flessori comuni delle 
dita, è più sottile dell’ opposto con differenze perimetriche di cm. -2 
pel braccio, di cm. -2.5-3 per l’avambraccio. Sotto lo sforzo di 
qualche tentativo di movimenlo volontario della mano, questa e l’a- 
vambraccio entrano in ispasmo clonico, che talora colpisce solo alcuni 
gruppi muscolari. L’ eccitabilità meccanica idiomuscolare è vivacissima 
e tanto più, per quanto i muscoli sieno colpiti da ipotrofia. Fauno ecce- 
zione solo i muscoli intrinseci della mano, la cui eccitabilità idiomusco- 
lare è piuttosto torpida. Mioedema assente. L’ elettrodiagnosi, eseguita 
(del pari che l’esame della sensibilità) previo riscaldamento dell’arto, di- 
mostra lieve ipoeccitabilità dell’avambraccio e della mano allo stimolo 
indiretto e per entrambe le correnti Fe G: ipoeccitabilità galvanica 
diretta, senza anomalie qualitative, dei muscoli delle eminenze volari 
(in MA: D 4; S 2,5-3), del deltoide e del bicipite (in MA: D 5-6- 
S 3,5-4); ipereccitabilità pure galvanica diretta dei' musco]i antibra- 
chiali - epitrocleari (in MA: D9-5; S 35-4); eccitabilità normale 
dagli altri gruppi muscolari. lpereccitabilità dei tronchi nervosi del 
cubitale e del mediano nel loro decorso antibrachiale. 

Tutta la mano, la metà distale dell’ avambraccio e di preferenza 
il loro lato ulnare, presentano anestesia termica e tattile (superficiale 
e profonda) e notevole ipoestesia dolorifica, osteoperiostea ed elettro- 
cutanea (MS= mano D 4 Fe7 MA, mano S®2Fe4MA; MD= 
mano D 8 F e 10-13 M A, mano S 5F e 8-9 MA). La pressione sui 
tronchi del cubitale e del mediano provoca dolore con comparsa di mi- 


driasi pupillare; non esiste elevazione della soglia della discriminazione 


tattile (segno di Griessbach). 

Esagerazione vivace dei riflessi muscolo-tendinei e ti dates bra- 
chiali (bicipite, tricipite, deltoide, scapolare) ed antibrachiali-epicondi- 
loidei (supinatori, radiali ed estensori); lieve aumento degli antibra- 
chiali epitrocleari (flessori comuni e pronatori); torpore di quelli dei 
muscoli intrinseci della mano. Mediante una violenta e brusca fles- 
sione palmare della mano sul carpo ad avambraccio mantenuto rigido, 
la mano entra in clono vivace e di lunga durata in virtù di contra- 
zioni brevi e ripetute degli estensori (clino estensorio della mano). Fe- 
nomeni riflessi di Gordon e di Léri per la mano assenti. 

Al grave ditrofismo, oltre che i muscoli, prendono parte, tanto la 
cute della mano e le sue produzioni dermo-epidermiche, «quanto lo sche- 
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pore; bagno di luce etc.) arrossa ed acquista una temperatura più ele- 
vata e più durevole che quella assunta dall’ altra mano nelle identiche 
condizioni. Ipotensione arteriosa: Polso radiafe D 78, sinistro 84; sf- 
gmomanometria al Riva-Rocci = a D 130 mm. Hg, a S 134. Emome- 
tria (dopo 20° in acqua a 10°): mano D Hb 75°/,, glob. rossi 3.700.000; 
mano S Hb 80°/, glob. rossi 4.100.000. — Conducibilità elettrica au- 
mentata e con differenze per rispetto alla mano S di 5-7 MA. 


Osservazione XIV. — G. Armando di Medicina (Bologna), d'anni 30, 
soldato 1° fanteria (Collegio med. Bologna 29 Novembre-4 Dicembre 1917). 

Anamnesi. — Appartiene a numerosa famiglia di longevi, nella 
quale non alligna nessuna forma morbosa ereditaria. È celibe, non 
contrasse infezioni celtiche o veneree; subì un tifo a 14 anni ed una 
infezione malarica a 21, durante il servizio militare permanente. Cinque 
anni fa ebbe in malo modo schiacciato sul lavoro il pollice sinistro, 
che dovette essergli parzialmenle amputato. Guarì sollecitamente senza 
fenomeni consecutivi di paralisi o di contrattura, di guisa che potè 
lavorare, essere mobilitato, combattere in ripetuti scontri. Una pallot- 
tola di shrapnel lo colse il 3 Novembre 1915 al dorso della mano pre- 
cedentemente traumatizzata, provoucandogli frattura del secondo meta- 
carpo ed un dolore intensissimo, che gli impedì per lungo tempo di 
far qualunque uso della mano e delle dita. Queste, che dapprincipio 
erano ipotoniche, inerti ed allungate, dopo un certo tempo, presero ad 
inecurvarsi in flessione e ad avvicinarsi a mazzetto, assumendo una 
rigidità dolorosa, sempre maggiore e sempre più ribelle ad ogni cura 
psichica e fisica (masso-termo-kinesiterapia). La mano non venne mai 
immobilizzata, l’ applicazione di una ferula estensoria tentata in 5° 
mese dal trauma essendosi immediamente dovuta sospendere, perchè 
troppo dolorosa. .Attualmente la contrattura è di grado così elevato, 
che l uso della mano è abolito. 


Esame obbiettivo. — Esame viscerale negativo; condizioni neuro- 
psichiche generali normali, eccezion fatta per una certa esagerazione 
dei reflessi muscolo-tendinei e dell’ eccitabilità, idiomuscolare anche 
dell’ arto superiore destro. | 

All’ arto superiore sinistro si nota quanto segue: | 

Ferita da proiettile di fucile in corrispondenza dell’ estremo falan- 
geo del secondo spazio interosseo dorsale, bene rimarginata, lunga 
cm. 2,5 ed interessante l’ epifisi distale del secondo metacarpeo, il 
quale, anche radiograficamente, presenta quivi frattura irregolare, per 
quanto apparentemente ben consolidata. Amputazione prossimale di 
antica data della falange terminale del pollice. 

Integrità dei movimenti della spalla e del gomito; limitazione par- 
ziale di quelli dell’ avambraccio e del carpo: sono ridotti ad una metà 
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qualitative sui varî muscoli, meno che sugli estensori antibrachiali, 
la cui reazione è più lenta e più torpida e tende alla uguaglianza 
polare (in MA = | supinatore D 2-S 1; flessori comuni delle dita 
D2,5-S1,5; flessore |. del pollice D3-S 2,5; bicipite D1-S0,5; tri- 
cipite D4,5-S 3; estensore comune delle dita D2-S 4,5). 

Anestesia a tutti gli stimoli insino alla linea interarticolare del 
carpo, ipoestesia progressivamente decrescente all'avambraccio ed al 
terzo inferiore del braccio: alla mano destra MD — 9 F e 4 M A; alla 
mano sinistra = 11F e 20 MA (con contrazione tetanica muscolare). 
Segno di Griessbach negativo. Indolora la pressione sui tronchi del 
cubitale e del mediano. | 

Iperreflessività muscolo-tendinea e sovratutto idiomuscolare d' alto 
grado dei flessori, del lungo supinatore, del pronatore rotondo; molto 
meno vivace per gli estensori e pei radiali; non clono della mano. 

Ipotermia locale alla mano ed all'avambraccio; facile e frequente 
sudorazione, cianosi lieve, turgescenza ed ectasia varicosa delle vene. 
cutanee dell’ avambraccio, aridità e striatura delle unghie. Pressione 
arteriosa al Riva-Rocei: S 134, D 139. Angioparesi. vasomotoria agli ` 
stimoli meccanici e termici. Non apprezzabili variazioni della conduci- 
bilità elettrocutanea. Decalcificazione alisteretica metacarpo - falangea 
piuttosto marcata. 


I particolari clinici osservati si prestano id alcune consi- 
derazioni nosografiche, patogenetiche, diagnostiche e. medico- 
legali. | | 

A parte ogni altra questione, giova anzitutto osservare, che 
il quadro clinico con cui si presentano i singoli casi testè descritti 
non è identico per ciascuno, pure rientrando sicuramente le sin- 
dromi rispettive nel gruppo delle forme descritte da Babinski. 
Questa constatazione preliminare mette sin da principio sull’ av- 
viso del fatto, che le così dette paralisi e contratture riflesse di 
Babinski costituiscono un insieme molto eterogeneo di eve- 
nienze morbose. 

Premesso questo, il primo quesito el il più controverso che 
si presenta alla discussione, è quello di stabilire, se tali com 
plessi sintomatici, tanto ricchi di particolari obbiettivi, meritino 
un posto speciale nella nosografia clinica dei neurotraumatismi, 
oppure se debbano ascriversi senz’ altro ad isterotraumatismo e 
rispettivamente a volgari sindromi da immobilizzazione. 

Delle analogie fortissime, patogenetiche e sintomatiche, fra 
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queste due forme morbose e le paratonie sul genere delle de- 
scritte, esistono realmente, anzi spesso raggiungono un grado 
tale, che l’identificazione delle une con le altre pare inevitabile. 
Basti ricordare l’ impronta nevrosiea che non di rado é comune 
a queste paramiotonie e l’ isterotraumatismo ; la non sempre per- 
fetta armonia fra il disturbo iniziale e la lesione anatomo-pato- 
logica che dovrebbe averlo ingenerato; la presenza in ognuna 
di un trauma superficiale apparentemente di minima impor- 
tanza e di un’ inerzia più o meno prolungata, volontaria, ovvero 
incosciente od artificiale della parte colpita. Tuttavia in mólte 
di codeste sindromi, e specialmente in alcuni casi di rarità e 
di importanza eccezionali, non è difticile, analogamente a quanto 
aveva osservato Morselli per le comuni nevrosi. traumatiche 
monosintomatiche, rilevare nella personalità psichica dei sog- 
getti, come pure nel decorso e nella fenomenologia obbiettiva, 
delle differenze per rispetto alle due unità nosografiche dianzi 
accennate, che, se non sono radicali, rivestono però sempre 
una particolare importanza discriminativa. Così, ad esempio, 
anche a voler tenere nel massimo conto l’' influenza nevrosica 
o addirittura isteroide ed il fattore acinetico, che in molti dei 
casi assumono particolare evidenza e strettamente si associano, 
è innegabile, che, in alcune forme almeno, la cooperazione di 
questi due elementi patogeni, per quanto intima, sarebbe stata 
incapace, da sola ed all’ infuori di ogni altra concorrenza dina- 
‘ mica o sostanziale (neuriti, stimolazioni riflesse permanenti di 
diversa origine), a creare una sindrome così complessa e grave. 

In linea generate infatti, a chi non volesse riconoscere una 
personalità speciale a queste forme paramiotoniche e sostenerne 
la identità assoluta con l’ isterotraumatismo da un lato e con 
le sindromi da immobilizzazione dall’ altro, ovvero farle dipen- 
dere dalla coefficienza reciproca di entrambi, potrebbe anzitutto 
giovare l’ influenza patogenetica, di cui è indubbiamente capace 
quella prolungata acinesi, sia pure solo antialgetica, a cui non 
di rado rimane a lungo sottoposta la parte che ammala. L’ ar- 
gomento della immobilità perde peró di valore di fronte a que- 
ste due circostanze: 1°) che nei nostri individui, come deve 
essere avvenuto in ogni caso genuino della malattia, non essen- 
dosi operata mai una vera e propria immobilizzazione chirur- 
gica prolungata, é venuta meno la ragione piü comune ed 
efficace dei dissesti provocati dall’ inerzia; 2°) che, se è vero 
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che nelle sindromi da immobilizzazione possono figurare condi- 
zioni materiali ed organiche (i fenomeni vasomotorî e la decal- 
cificazione non esclusi) anche molto profonde è tanto da giu- 
stificare la critica che si muove a Babinski di voler accordare 
troppo leggermente a queste circostanze un significato fonda- 
mentale, non è per altro men certo che sussistono dei casi sul 
tipo delle osservazioni 1-2-6-7-11-14, nei quali i varî disturbi 
trofici e circolatorî locali, il comportamento elettrico muscolare, 
le variazioni della resistenza elettroculanea non sorio compati- 
bili con la inerzia passiva causata da un’ immobilità volontaria 
ed antialgesica, sia pure divenuta automaticamente stabile e 
subcosciente. Pur dovendosi accordare quindi al fattore dell’ aci- 
nesi motoria una sensibile coefficienza morbigena, non è certo 
alle sindromi da immobilizzazione, che sembra giusto ascrivere 
almeno i casi di paramiotonia che ho dianzi descritto. 

Non è del resto tale riferimento che maggiormente inte- 
ressa, come pure neanco il valore maggiore o minore che nella 
preparazione e nella evoluzione dei fenomeni morbosi vuol es- 
sere attribuito al fatto della inerzia più o meno cosciente in sè 
e per sè stessa considerata, quanto invece il problema della 
identificabilità assoluta da molti ammessa di siffatte forme mor- 
bose con l’isterotraumatismo. Mi permetto di far notare subito, 
che un’ eventuale separazione delle due malattie, ispirata — 
non fosse altro — che ad un puro e semplice criterio di op- 
portunità scolastica, non equivarrebbe ancora ad affermare che 
le sindromi a cui corrispondono i miei casi sono per intero 
sottratte all’ influenza isteropatica nel senso più vasto della pa- 
rola. Tutt’ altro: la questione consiste invece nello stabilire una 
graduatoria di efficienza e nel valutare il posto che in questa 
scala occupano, le cause materiali`ed organiche da un lato, le 
attitudini nevrosiche ed isteroidi dall’ altro. 

Giova non dimenticare infatti, che, col progredire degli 
studî, buona parte delle sindromi neurotiche patogenicamente 
legate ad un traumatismo, vennero a trovarsi staccate dalle co- 
muni forme isteriche, tra le quali andavano dapprima confuse 
ed a riunirsi in una nuova serie di infermità. tra il funzionale 
e l’ organico, varie per aspetto e derivazione, che, in attesa di 
più conveniente interpretazione, finirono per costituire il nucleo 
delle così dette nevrosi traumatiche. Si comprese che per queste 
ultime, specie per le forme monosintomatiche, non è facile, 
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viene a porsi in uno stato di isolamento più o meno completo 
dal campo della coscienza volitiva ed acquisisce una certa auto- 
nomia trofica e vasomotoria. 

Or bene, siffatti criteri possono realmente adattarsi ad al- 
cuni casi, ma non a tutti. Riguardano, per esempio, buona parte 
delle mie osservazioni, ma non invece la 15-9*-65-7*-11*-13*-14^. 
In queste ultime l’ autonomia trofica, miocinetica e vasomotoria 
dianzi accennata sembra essere completa e ad ogni modo sot- 
tratta a qualsiasi pregressa influenza psicogenetica, mentre nelle 
altre, come nella neurosi traumatica e tanto meglio nell’ iste- 
rotraumatismo, la stessa autonomia è più apparente che reale 
e l’ingerenza psichica si rende più.o meno manifesta. Senza 
contare poi, che in taluni altri tipi di queste medesime sin- 
dromi di Babinski, l'impronta di sostanzialità organica è non 
di rado così profonda e così manifeste sono le differenze per 
rispetto all’ isterotraumatismo, che la malattia sembra priva di 
ogni fondamento nevrosico e si presta fino ad un certo punto 
a venir assegnata alle volgarissime sindromi da immobilizza- 
zione. | 

Del resto, meglio che da qualsiasi considerazione formale, 
la verità di queste proposizioni sembra dimostrata dalle moda- 
lità nosografiche e cliniche della malattia. 

Per lo più nei soggetti che presentano sindromi paramioto- 
niche del tipo Babinski e Froment non mi è stato possibile 
di desumere antecedenti neurotici ereditari o personali di 
cospicua entità: in uno soltanto infatti (nel 2°) la labe neuro- 
tica potrebbe venîr tratta in discussione sotto forma di una 
epilessia tuttora in sofferenza da parte di un fratello del malato. 
Questa sterilità, forse più apparente che reale, del terreno neu- 
ropatico dell’ individuo potrebbe invocarsi in appoggio della . 

natura fondamentalmente non neurotica delle paramiotonie re- 
flesse. Non mi sembra peró che sia da attribuirvisi soverchio 
valore, pel fatto che, un eventuale risultato anamnestico positivo 
non modificherebbe di molto il significato di tali. sindromi. 
Queste infatti “amun ne siano la genesi ed il significato, 
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d’ ordine differente), ovvero sostenuta da sistemopatie organiche 
| nervose. 

In queste forme non mi è del pari riuscito mai di sorpren- 
dere, anche nei casi più a lungo studiati ed in quelli in cui 
le caratteristiche locali dell’ isterotraumatismo erano più palesi, 
qualcuno di quei segni che mettono sullo avviso di un decadi- 
mento sostanziale della personalità psichica e che accennano 
specialmente ad una emotività patologica eccessiva e ad una 
suggestibilità capace di un’ efficienza ideoplastica esagerata e 
feconda di larghe produzioni. Psichicamente i soggetti si pre- 
sentano lucidi e coscienti, di una tonalità umorale e sentimen- 
tale mediocre, molto spesso elevata e sempre aliena da ogni 
intendimento di querulomania e di simulazione per lo meno 
cosciente e volontaria. In taluni soltanto (casi 7-9-10 ed in parte 
anche 8) potrebbe eventualmente supporsi una di quelle forme di 
simulazione che gli psichiatri chiamano automatiche, in quanto 
che si sottraggono alla coscienza libera dell’ individuo e presup- 
pongono « un’ antica falsificazione cosciente che si è trasformata 
a poco a poco in un'abitudine semicosciente, automatica ed istin- 
tiva » (Morselli). Se la distinzione fosse lecita, si potrebbe dire 
che in tutti questi individui si rivela una « minima isteria », da 
contrapporsi alla grande delle sindromi classiche ed alla pic- 
cola degli isterismi e degli isterotraumatismi monosintomatici. 
Evidentemente in queste forme esiste un quid di sostanziale e 
di statico, che esula dal dinamismo psichico puro e semplice e 
che, pur essendo vario da caso a caso, è, ciò non di meno, 
responsabile di dissesti non molto diversi gli uni dagli altri. 

Sembrano indicarlo aùchéè le maniera di insorgere e di pro- 
gredire delle lesioni, l’ aspetto loro analizzato nei particolari mi- 
nimi, specialmente in quelli che, malgrado sieno i più preziosi, 
più facilmente sfuggono all’ osservazione. 

Nei nostri casi e negli altri consimili l'esordio é per lo più 
stato molto lento e la progressione si è mantenuta graduale 
ed asservita quasi alla logica anatomofisiologica abitudinaria ; 
molte volte il quadro nosologico si è delineato come un fatto 
algesico, ma questo, se può essere comparso a breve distanza 
dall’ incidente primario, non fu però mai immediato e perfet- 
tamente sincrono ad esso. I futuri pazienti giungono dalle linee 
con le ordinarie manifestazioni psico-emotive e somatiche, più 
o meno energiche, della lotta sostenuta, ma non mai convulsi, 
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incoscienti od in istato di evidente incoordinazione psichica e 
motoria; non di rado affermano di essersi accorti del trauma, solo 
perchè avvertiti. dai compagni d’arme; più tardi invitati a muo- 
vere l' arto, vi riescono parzialmente e fino a che almeno lo con- 
sentano le manifestazioni flogistiche. Queste, conviene ricordarlo, 
sieno pur lievi, possono dirsi costanti nelle forme in discussione 
e sono la conseguenza inevitabile della potenza e della natura 
degli odierni mezzi di offesa bellica, del modo stesso — direi 
quasi — con cui si conduce oggidì la lotta negli agguati e nelle 
trincee, lotta di depauperamento organico e psichico. Tali lesioni, 
-per chi vede giungere i malati dalle linee e li cura qualche giorno 
sul posto, non mancano neppure nelle ferite più superficiali e 
giustificano da sole, anche senza il coefficiente punto raro di un 
processo neuritico vero e proprio, il fatto ‘doloroso che i sog- 
getti molto spesso accusano fin dalle prime ore dopo la ferita. 
Si tratta, come vedremo, di lesioni determinate da piccoli 
frammenti metallici, o da minute scheggie ossee rimaste in 
sito, di circoscritte enfiagioni edematose, se pure non anche 
di limitati inquinamenti settici del punto colpito, di incidenti 
insomma di piccolo rilievo, ma passibili di acquistare, accura- 
tamente ricercati e valutati, grande valore diagnostico e patoge- 
netico. Tanto più, che spesso la sindrome, con cui il paziente si 
presenta da ultimo, ha attraversato, prima di costituirsi, fasi 
differenti, le quali, ora si sono succedute secondo le norme 
abituali alle forme organiche (per esempio prima la paresi flac- 
cida e poi la spastica) ed ora invece in modo, — almeno AREE: 
rentemente — del tutto diverso. 

Queste sindromi solamente di rado maturano in breve, 
poichè anzi impiegano talora un. tempo assai lungo. Vero è, 
che, anche per le forme isterotraumatiche, intercede non di rado 
fra l' incidente primario e le sue conseguenze funzionali, un in- 
tervallo di tempo (tempo di ruminazione di Charcol) che si am- 
mette vada speso in una specie di elaboraziorie mentale delle 
immagini patologiche d' incapacità sensitiva e motrice della 
parte; some pure è certo che anche per molte paramiotonie il 
frequente ritardo nell’ insorgenza dei sintomi sensitivo - motori 
non può deferirsi ad altra origine. Sussiste però il fatto, che 
nel comune isterotraumatismo e nella neurosi traumatica mo- 
nosintomatica la comparsa della limitazione funzionale si rende 
molto più ed anzi quasi del tutto indipendente dallo stato 
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anatomico dell'organo, mentre, per converso, nelle paramiotonie 
attuali, anche a tipo isteroide (vedi piü oltre), vanno costituen- 
dosi molli altri fenomeni obbiettivi, i quali é difficile che deri-. 
vino da una semplice ed esclusiva elaborazione rappresentativa 
mentale. | 

Impregiudicata rimanendo sempre ogni questione patoge- 
netica fondamentale, la sintomatologia obbiettiva, studiata coi 
debiti accorgimenti di tecnica, riesce a dimostrare, non meno 
chiaramente di quanto lo possano le circostanze di evoluzione 
morbosa testè vedute, la posizione specialissima che i neuro- 
traumatismi bellici sul tipo di quelli dianzi descritti serbano di 
fronte agli altri. Il complesso dei dissesti miocinetici e miotro- 
fici, come pure di quelli sensitivo-sensoriali, sta a provare, che 
quella sistematizzazione segmentale o globale delle varie lesioni 
che, ad un primo sguardo, sembra non di rado così palese, è 
al contrario meno reale che non apparente. Per ciò che interessa 
i muscoli, conviene osservare anzitutto, che di questi, alcuni 
gruppi, subordibatamente ad una maggiore o minore morbilità 
dei rispettivi tronchi nervosi, reagiscono piü che non altri agli 
insulti traumatici ed alle varie cause morbose e che la reazione 
rispettiva si compie con tale frequenza ed analogia nei diversi 
individui, che difficilmente puó supporsi estranea ad un qwid 
anatomico e fisiologico, il quale a tutti è comune ed in tutti porta 
fin dall'inizio un contributo patogeno, se non esclusivo, per lo 
meno indispensabile. Serva d'esempio la prevalente suscettibilità 
morbosa del quadricipite crurale e dei peronieri per l’ arto in- 
. feriore, del bicipite brachiale e dei flessori comuni delle dita 
per l’ arto superiore, concordemente ad una: analoga maggiore 
sensibilità alle cause traumatiche del N. crurale e dello sciatico 
popliteo esterno da un lato, del N. muscolo-cutaneo, del cubi- 
tale e del mediano dall’ altro. 

Immutato rimanendo sempre il valore di una eventuale 
coefficienza isterogena più o meno manifesta, il fatto può di- 
pendere da una condizione sostanziale della fibra nervosa o dei 
suoi centri spinali, da contingenze angiosimpatiche, vasomotorie 
e linfatiche locali, o, più semplicemente, da una maggiore ric- 
chezza di arborizzazioni terminali o di anastomosi fibrillari con 
altri tronchi nervosi. Quest’ ultima condizione spiegherebbe, per 
esempio, la ragione per cui, allorchè queste paratonie così dette 
riflesse interessano l’arto superiore e specialmente l’ antibraccio, 
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i soggetti Jamentino di frequente dolori e parestesie irradianti . 
lungo il cubitale, anche se la ferita venne inferta in sedi ana- 
tomicamente lontane da quella di tale rlervo, e come pure perché 
nelle atrofie cosi delte globali, mediante ricerca diligente, si 
possa non di rado constatare una denutrizione muscolare più 
intensa per l’ eminenza ipothenar che non per quella thenar. 

Più specialmente e da un punto di vista miocinetico è de- 
gno di rilievo il fatto, che, per quanto le attitudini morbose 
assunte dalle parti non sieno tali da corrispondere perfetta- 
mente ai varî quadri classici delle neuropatie organiche perife- 
riche, pure, nel contegno reciproco dei varî gruppi muscolari 
ad azione sinergica ed antagonistica, come anche nelle reazioni 
consensuali di gruppi e sistemi iuscolari omologhi, non si ve- 
dono mai quelle reazioni eterotipiche ed ingiustificate, che ser- 
vono a svelare, non solo la simulazione banale volula e co- 
scierite, ma anche quella incosciente, istintiva od automatica, 
che è propria «el subcosciente isterico, allorchè esso è il solo 
ed esclusivo responsabile della sindrome. 

Si osservano invece in queste forme morbose delle deficienze 
e delle esuberanze del tono, del trofismo e della capacità con- 
trattile del muscolo, le quali, pur appartenendo sostanzialmente 
alla fibra muscolare e mantenendola ad un livello di tensione 
e di eccitabilità differente dalla norma, presuppongono e molto 
spesso rivelano una lesione statica nervosa, tronculare, radico- 
lare e spinale, coesistente o meno, ma più spesso realmente in atto 
ed associata ad un’ anomalia dinamica corticale di origine psi- 
cogeua (si confronti negli esami obbiettivi la presenza dei pic- 
coli segm caratteristici delle miopatie organiche). Spesso questa 
anomalia sostanziale del muscolo inizia contemporaneamente al 
fatto traumatico, ovvero direttamente ne dipende: più di rado 
le è precorso e tuttora le coesiste un certo grado di ipereccita- 
bilità o di ipotonia muscolare generale, che vuol essere inter- 
pretato come costituzionario all’ individuo. Siffatta condizione, 
che è in grado certamente di aver favorito l'insorgenza della 
sindrome quale si presenta nelle sue fasi più inoltrate, può de- 
rivare e molto spesso origina infatti da un decadimento o da 
un esaltamento d' ordine emotivo della. personalità neurilica del 
soggelto in conseguenza del trauma e puó dipenderne al punto, 
da meritare giustamente di essere posta a base dell' edificio pa- 
tologico dell’ isterotraumatismo ed in genere della cosi detta 
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« sinistrosi ». Ma, come andrebbe errato chi volesse negarle in 
ogni caso un significato neurotico, così cadrebbe nell’ errore 
opposto chi intendesse di considerarla esclusivamente alla stre- 
gua di una condizione di origine psicogena. Non bisogna di- 
menticare infatti, che non di rado questa condizione si ricollega 
a cause organiche od infettive, come, per esempio, a traumi o ad 
infezioni generali, midollari e meningee pregresse, e che quella 
che a prima vista sembra corrispondere ad una ipereceitabilità od 
ipoeccitabilità neurosica, altro non é forse invece, se non l'espo- 
nente di una particolare irritabilità spinale, che non si svela 
del tutto, altro che in conseguenza di un nuovo insulto, il quale, 
operando in parti discoste, si tradisce poi di solito molto pre- 
cocemente con deviazioni della reflessività muscolo - tendinea e 
dell’ eccitabilità idiomuscolare ed elettrica. 

A proposito del comportamento mioelettrico di fronte ai vari 
stimoli (F-G diretto e indiretto) tenuto dalle forme studiate, è 
bene accennare, come, in dipendenza e a dimostrazione quasi 
di quella tendenza alla sistematizzazione in forma organica delle 
varie lesioni, che non di rado caratterizza le sindromi medesime, 
esso sia in queste ben diverso da quello tanto vario e mutevole 
offerto anche solo dall’ isterotraumatismo monosintomatico. 
Nelle paramiotonie reflesse gli elementi elettrodiagnostici man- 
tengono una certa uniformità, per lo meno quell’ upità d’ indi- 
rizzo, che è proprio delle neuropatie in cui l’ elemento staminale 
nervoso è in qualche modo compromesso nella sua sostanzialità 
anatomica. Non quindi le reazioni pseudomiasteniche, non la 
propagazione dello stimolo oltre i confini del territorio di ecci- 
tazione, non i gradi paradossali di ipo e di ipereccitabilità 
nerveo - muscolare, non le reazioni illogiche di un gruppo mu- 
scolare per rispetto ad un altro viciniore e magari di comune 
innervazione, ma invece semplici variazioni quantitative, asso- 
ciate — tutt al più — ad una tendenza all’ uguaglianza polare 
e rarissimamente ad una R D iniziale, costante parallelismo fra 
reazione muscolare e nerveo-muscolare, affaticabilità, ma non 
esauribilità miocinetica alla stimolazione ripetuta, non soverchie 
disarmonie fra reazioni di muscoli o gruppi muscolari contigui 
o sinergici, ma appena quella che è consentita, anzi voluta da 
una distribuzione dei dissesti trofici e motori, svoltasi secondo 
un piano anatomico logico e naturale. In taluno dei miei casi 
(11°) è comparsa una reazione mioelettrica speciale (molto 
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simile, ma non identica a quella descritta da Lorat per 
certe neurosi traumatiche) ed a parer mio non priva d’in- 
teresse, la quale consiste in una ipereccitabilità con inversione 
e talura solo con eguaglianza polare allo stimolo galvanico di- 
retto, capace di avverarsi in alcuni gruppi muscolari partico- 
larmente ipereccitabili. Tale reazione sembra costituire inoltre 
un indice sicuro, se non della materialità della condizione di- 
stonica e discinetica muscolare, per lo meno della sua peculia- 
rità per rispetto alle ordinarie manifestazioni dell’ isterotrau- 
matismo e dell’ immobilizzazione prolungata. 

A considerazioni analoghe circa il diritto di autonomia no- 
sografica che spetta.a queste sindromi, malgrado la loro eteroge- 
neità etiologica e clinica. si presta ìl contegno delle varie sen- 
sibilità e dei riflessi. A prescindere dalle variazioni indotte 
sulla sensibilità generica e specifica dalla differente tempera- 
tura locale delle parti ammalate, inconveniente questo, che, se 
è di grande importanza patogenetica anche per le reazioni elet- 
tromotrici, è però facilmente rimovibile mediante riscaldamento 
artificiale, sta di fatto, che le varie paratonie tipo Babinski, 
qualunque ne. sia la patogenesi e di qualsiavoglia grado la 
coefficienza patogena dell’ elemento isteroide, traggono una par- 
ticolare impronta specifica dall’ assenza di una vera e propria 


disposizione segmentaria dei disturbi disestesici, e dalla possi- 


bilità di dare una certa interpretazione anatomo- fisiologica a 


quelle lesioni che, a prima vista, ne sembrano prive. Nei nostri - 


casi ed in quelli consimili mancano infatti le anomalie sensi- 
tivo-sensoriali paradosse che hanno tanta parte nella , coorte 
sintomatica dell’ isterotraumatismo ed in limiti più ristretti 
anche della neurosi traumatica monosintomatica (iperestesìe 
algesiche circoscritte, topalgie, emianestesie, anestesia superfi- 
ciale e profonda di tutto un arto o di un segmento d' arto, re- 
strizione del campo visivo senza il fenomeno dell’ inversione di 
Fòrster, anestesia faringea etc.); oppure, qualora sembrino 
esistere, riesce poi facile precisarne la vera natura mediante 
un'esatta localizzazione delle zone disestesiche ed un’ accurata 
analisi comparativa delle singole forme di sensibilità. 

Anche all’ infuori dell’affermazione generale di Babinski, 
che ogni reale modificazione dei riflessi muscolo - tendinei pre- 
suppone sempre una genesi’ anatomica, sussiste però il fatto 
che le anomalie riscontrate nel campo della reflessività, e spe- 
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cialmente alcune, assumono nelle paratonie in discussione delle 
caratteristiche speciali, che difficilmente sono addebitabili in 
proprio ed in modo esclusivo ad una simulazione automatica e 
che comunque, anche in quei casi in cui prepondera l'elemento 
rappresentativo, suggestivo e mentale, indicano una genesi, se 
non organica, per lo meno statica e di natura riflessa. Cito so- 
vratutto i piccoli sintomi delle paralisi organiche, il clono del 
piede, il clono della mano, la vivacità o l'abolizione dei riflessi 
dei muscoli intrinseci della mano e del piede, il segno del medio 
di A. Morselli, il segno di Gordon, l’ipereccitabilità dei ri- 
flessi poplitei. Questi reperti di alterata reflessività sono tanto 
più importanti, in quanto essi vanno non di rado disgiunti da 
certe altre anomalie riflessorie cutaneo-mucose, che, almeno sino 
a poco tempo fa, si ritenevano preziose per la diagnosi di 
isteria. 

Ma forse, più che ogni altro fenomeno, relativamente al 
diritto di autonomia nosografica che spetta alle attuali paratonie 
traumatiche ed al valore patognomonico e patogenetico che 
possono rivestire, meritano particolare commento i disturbi tro- 
fici e vasomolorî, da cui sono regolarmente ed in maggiore o 
minor misura colpite le parti ammalate. Molto si discute di 
questi sintomi, che per Babinski hanno un’ importanza fon- - 
damentale e che invece per gli assertori esclusivi del concetto 
isteropatico, ne sono del tutto destituiti, dal momento che pos- 
sono figurare —- tanto la cianosi locale, quanto la decalcificazione 
ossea — nelle forme più svariate di istero-traumatismo e rispet-. 
tivamente di sindromi da immobilizzazione. 

Probabilmente anche questa volta si eccede nell’ uno o nel- 
l'altro senso, perché, mentre da un lato si vogliono estendere 
alla generalità dei casi circostanze che ne riguardano solo un 
numero ristrettissimo, dall'altro si ritiene di poter riconoscere 
un valore di patognosticità a fenomeni, che, considerati in sé 
stessi ed isolatamente, in realtà non lu. posseggono. I disturbi 
trofici e vasomotorî che si osservano nelle limitazioni funzio- 
nali di cui stiamo parlando, non corrispondono infatti a lesioni 
nutritizie od a squilibri circolatorî e pletismografici strani e 
qualitativamente diversi da quelli che si rilevano in taluni 
casi di isterotraumatismo o di acinesi motoria coatta e prolun- 
gata; come per altro non differiscono fondamentalmente dalle 
alterazioni che d’ ordinario conseguono a sofferenze anatomiche 
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dei maggiori tronchi nervosi. Si tratta — se del caso — di pure 
e semplici differenze quantitative e nulla più. 

Nelle forme più comuni, vale a dire in quelle che vedremo 
coincidere in linea generale con l’ isterotraumatismo e costituirne, 
un tipo particolare (una specie di isterotraumatismo della guerra 
attuale), i fenomeni distrofici e vasomotori, pur essendo costanti, 
pur raggiungendo un grado elevato per rispetto a quello degli 
ordinari isterotraumatismi, non varcano però mai i limiti estremi 
a cui può spingersi l’ isteria, nè vi sarébbe ragione sufficiente, 
soltanto in base alla loro esistenza, per negare alle sindromi ri- 
spettive una natura isteropatica, per quanto svoltasi in modo 
affatto particolare. Ma, se questo avviene nella pluralità delle 
osservazioni, come è succeduto infatti nella maggioranza delle 
nostre, non è detto per altro, che dei casi, sia pure piuttosto 
rari di paratonie belliche possano ‘presentarsi (oss. 1-2-3-11-13), 
nei quali le differenze quantitative testè accennate raggiungono 
tale misura e stabilità, da far pensare che, se la sindrome non 
è per inlero subordinata ad alterazioni sostanziali e materiali 
degli elementi nervosi, non può neanco però dipendere in via 
assoluta ed esclusiva da una condizione puramente funzionale 
e psicogena. In tali casi probabilmente essa è motivata — come 
vedremo — dal concorso di’ entrambi i fattori. dei quali il 
primo (l organico) si è mantenuto fin dall'inizio di un’ effi- 
cienza superiore a quella del secondo. Come poter concepire, 
per esempio, che l efficacia di un trauma emotivo ed il potere 
ideoplastico di una cogitazione introspeltiva morbosamente esa- 
geraîa, possano portare, anche in via indiretta, acineticamente 
cioè da un lato e pel non risolversi dall’ altro delle ordinarie 
reazioni vasomotorie e trofiche emozionali, a fenoweni di sta- 
bilità e di consistenza. come ‘quelli di profonda decalcifica- 
zione, di cianosi con fatti ulcerativi, quando i pazienti non 
presentano fenomeni psicopatologici adeguati ed esistono, in- 
vece segni di indubbia origine organica, come l’ iperreflessività ‘ 
muscolo -tendinea, li’ anomala eccitabilità mioelettrica, la di- 
minuita resistenza eletlroeutanea ? | 

'Le nostre paratonie traumatiche traggono la loro peculiare 
natura e il diritto dj individualità nosografica, non da questo 
o da quel sintomo speciale, ma dalla circostanza per cui certi 
segni, in queste forme più che ron in altre, armonizzano con 
molti fenomeni di diverso ordine, e relativi alla personalità 
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‘ specifica in quelle poche circostanze in cui essi raggiungono 
gradi così elevati da mettere maggiormente sull’ avviso di un 
intervento molto vivace e stabile dell’ elemento nervoso cen- 
trale e periferico. In codesti casi infatti, nei quali il fattore 
isterico ed acinetico costituiscono lo sfondo del quadro cli- 
nico, ma non il movente primo ed il carattere predominante, 
il nostro criterio nosografico, dai sintomi di vasomotorietà al- 
terata e di distrofismo profondo è avviato secondo un indirizzo 
prevalentemente nerveo- simpatico, inteso nel senso, che, se 
anche non è il simpatico perivascolare l’ apparecchio primiti- 
vamente colpito od ammalato, esso è però sempre il principale 
. responsabile diretto della massima parte delle manifestazioni 
patologiche obbiettive. Il che é in accordo con quanto ve- 
demmo fin da principio, che molte delle turbe sensitive, mio- 
elettriche ed elettrocutanee delle forme così dette riflesse, si ri- 
tengono da molti dipendere direttamente dalle condizioni angio- 
termiche locali. 
i Dai fatti suesposti sembra emergere quindi la conclusione 
generale, che le forme neurotraumatiche sul tipo dei casi de- 
scritti, qualunque sieno per esse la natura, la palogenesi ed il 
contributo patogeno d’ ordine psicopatico che può fornire una 
eventuale mentalità isterica, formano un gruppo di sindromi a 
parte nel campo stesso dell’ isterotraumatismo da un lato, in 
quello delle ordinarie neuropatie traumatiche dall'altro. Ed il 
| posto che occupano, ad esse compete per diritto e per necessità 
di guerra ed è determinato — come dissi — dalle modalità del 
tutto nuove dell’ odierna lotta, che foggia a suo modo, così la 
personalità psichica e neuropatica del combattente, come la na- 
tura e la rimediabilità dei traumatismi. 


l| secondo quesito da discutersi cirea le amiotonie tipo 
Babinski e Froment ne riguarda la natura ed il meccanismo 
patogenetico. | | 

Nello spiegare l’ insorgenza e l'evoluzione della malattia, 
come non si può anzitutto negare al un’ eventuale acinesi vo- 
lontaria o coatta una reale coeffieienza morbigena, così non si 
deve in alcuna maniera prescindere dall’ elemento patogeno 
della labilità neuropatica costituzionale. In caso diverso non 
si potrebbe comprendere infatti, come mai, solo per alcuni e 
non per la maggioranza dei traumatizzati leggeri, compaiano 
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fenomeni paramiotonici e come, per cause analoghe, se non 
identiche, possano avverarsi circostanze diametralmente opposte. 
A chi consideri spassionatamente i fatti clinici, non può sfug- 
gire che l’ elemento della predisposizione neuropatica o addirit- 
tura neurotica individuale è palese per ognuna delle sindromi, 
qualunque ne sia l’ esteriorità sintomatica e che tale predispo- 
sizione in varia maniera le plasma da soggetto a soggetto. Se 
non che in queste forme morbose, mentre lo studio psichico e 
fisico dei traumatizzati riesce difficilmente a scoprirvi — come 
vedemmo — deviazioni, disintegrazioni e comunque perverti- 
menti profondi della personalità psichica e neurosomatica, la 
stessa indagine clinica riesce non di rado invece a svelarvi, 
riunite in perfetta cooperazione patogena, speciali circostanze 
d’ ordine dinamico ed altre di natura schiettamente sostanziale. 
E probabilmente anzi la caratteristica principale di siffatti neuro- 
traumatismi bellici è data dall’ ingerenza indiscutibile e spesso 
preponderante, assunta nell’ evoluzione della sindrome, dal fat- 
tore materiale, inteso e come predisposizione organica più o 
meno latente e come reale sofferenza traumatica in corso. Anche 
per quelle forme infatti, che, come dirò tosto, confinano e spesso 
si confondono con l isteria, a mantenerne una certa, sia pur 
lieve, indipendenza nosografica, subentra sempre l’ effetto antico 
o recente, potenziale od attuale, in sito o a distanza, del trauma 
pregresso. : 

E poiché tutta la questione patogena, data la fase che pre- 
sentemente attraversa la critica clinica dell’ argomento, s’ im- 
pernia proprio sull’ essere o sul non essere le sindromi tipo 
Babinski interamente subordinate ad isteria, conviene appunto 
valutare — se possibile — quanto di efficienza patogena spetti 
per queste forme morbose - all’ elemento dinamico e psichico e 
quanto a quello statico e sostanziale. I risultati forniti dallo 
studio dei miei esemplari sembrano dimostrare che una ri- 
sposta a tale questione non può darsi, se non si sia fatta 
prima una debita ripartizione delle forme, a seconda della loro 
fisionomia clinica e della loro evoluzione morbosa. 

Basta osservarne una serie abbastanza numerosa per rile- 
vare, come nella maggioranza di tali paratonie, essendovi defi- 
cienza di segni chiaramente e prontamente palesi di sofferenze 
materiali nervose, la sindrome presenta un aspetto simile e 
quasi identico a quello dell’ isterotraumatismo. In tali casi, di 
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eui sono altrettanti esempi le osservazioni 4-5-8-9-10-19-13-14, 
predomina agli effetti patogeni il fattore psichico suggestivo e 
rappresentativo, il quale, se non crea di propria iniziativa la 
sindrome come fa nell isterotraumatismo e se non opera con 
energia tutta propria, riesce peró sempre. ad adombrare quasi 
l'elemento sostanziale in modo, che questo, per essere svelato, 
esige più raffinati accorgimenti di tecnica semeiologica. La pre- 
senza di una eventuale spina irritativa, di lesioni neuritiche, 
osteoartropatiche e miogene, ovvero anche la esistenza di rap: 
porti consequenzali fra di essi e la forma morbosa quale si 
offre ai nostri mezzi di indagine, non sono quindi manifeste. 
Tuttavia, con una paziente ricerca clinica si riescono a dimo- 
strare anche in questi casi, fenomeni di reazione vasomotoria, 
trofica, sensitiva e miocinetica, che fanno supporre questi fat- 
tori in latenza e che svelano disturbi sostanziali in forma neu- 
ritica, angiosimpatica, miopatica od osteoartropatica. 

Queste amiotonie, che direi di « primo tipo », sono forse le 
uniche, a cui sembrano, in certo qual modo. adattarsi le vedute 
patogenetiche di Babinski. Secondo il-criterio della prove- 
nienza riflessa, queste manifestazioni patologiche locali dovreb- 
bero dipendere, più da un’ influenza spinale riflessa. che non 
da un vero e proprio deterioramento iniziale, così del midollo, 
come dei tronchi nervosi. Esse origineretbero da un’ irritazione 
locale permanente, che si caratterizza per la sua stabilità e so- 
vratutto perché i suoi effetti, fino ad un certo punto, paiono 
subordinare il loro indirizzo evolutivo alla distribuzione anato- 
mica e fisiologica, rispettivamente di alcune terminazioni ner- 
vose e di particolari impulsi motori, sensitivi e trofici. L' insi- 
stenza dello slimolo crea particolari dissesti molecolari delle 
vie e dei centri nervosi, disses.i, che possono anche organiz- 
zarsi stabilmente e che comunque, proiettandosi alla periferia, 
provocano a lungo andare il riassorbimento ‘osteoalisteretico, 
le rigidità articolari, l’accorciamento reale delle parti, le di- 
scinesi spastiche e flaccide e tutte le altre anomalie emodro- 
miche e secretorie, che a questi sintomi si accompagnano. Può 
darsi che il concetto generale di Babinski convenga real- 
mente a questo tipo di amiotonie traumatichė, ciò che non è 
invece — come vedremo — per le altre. E questo tanto più, che 
la concezione di Babinski, come non è nuova, così non può 
parere in verità destituita da ogni fondamento scientifico, specie 
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se sì consideri, che, anche in queste forme ad aspetto più mo- 
notono e ad andamento più mite, mentre esistono sempre di- 
sturbi cinetici, trofici e sensitivi, manca d' ordinario invece 
una vera e propria mentalità a tipo istergide. Tenuto conto però, 
che tale ultima circostanza, come aveva già dimostrato Mor- 
selli, difficilmente si riscontra anche nelle comuni neurosi 
traumatiche e nello stesso isterismo monosintomatico e che, 
d’ altra parte, le paratonie così dette riflesse di questo primo 
tipo mantengono moltissime analogie con l’ una o con l’altra 
delle due suddette forme morbose, sovratutto per ciò che ri- 
guarda alcuni particolari clinici d’ indole psicogena, conviene 
ammettere, per ora almeno e fino a prova contraria, che esse 
patogenicamente corrispondano a speciali sindromi miste psico- 
patico-organiche, nelle quali il fatto anatomico, se non è del 
tutto motivato, è però aggravato certo dall’ attitudine neurotica 
dell’ individuo, la quale da sola sarebbe forse, alla sua volta, 
incapace di provocare dissesti così vistosi. 

Come non si può infatti concepire che queste forme sieno 
esclusivamente sostenute da una condizione riflessa, perchè, per 
far questo, sarebbe necessario rinunciare a riconoscere quel- 
l’ impronta isteronevrotica che posseggono, così sarebbe ugual- 
mente difficile giungere ad una soddisfacente concezione pato- 
genetica, riferendone l’origine, o alle pure e semplici conseguenze 
del trauma, od a quelle di un processo psicogeno. Non esclusi- 
vamente al trauma, perchè, per quanto nel complesso dei sin- 
tomi sia tracciato un certo indirizzo sistematico ed organico, 


pure questo non, corrisponde e tanto meno non è proporzionato’ 


alla natura, alla sede, all’ intensità della ferita ed alle conse- 
guenze che ne sono logicamente attendibili. Non del pari esclu- 
sivamente ad un processo psicogenetico, sia pure ad azione 
indiretta (Vedi sopra teoria di Claude), data la presenza di 
fenomeni collaterali difficilmente provocabili da una semplice 
elaborazione mentale isteriforme, d' ordine emotivo od auto- 
matico, di autosuggestione o di difesa ad un dolore, che può 
mancare, susseguire tardivamente ed accompagnare le amio- 
tonie, anzichè precorrerle. 

Probabilmente in queste forme di primo tipo, che, oltre ad 
essere le più numerose, sono anche le più oscure, tutti e due 
ì fattori patogeni — quello mentale e quello somatico — concor- 
rono, in misura presso a poco uguale, a costituire la sindrome, 
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senza che in generale si possa parlare di precedenza cronolo- 
gica a favore dell’ uno piuttosto che dell’ altro. D’ ordinario, per 
quanto non sempre, il substrato nevrosico è d’ indole isterica 
ed il trauma induce di per sè lesioni materiali di nervi, ossa e 
muscoli che perdurano in latenza, progrediscono e quasi di re- 
gola si aggravano per conto proprio. 

Varie cause locali possono provocare circostanze del ge- 
nere e con vantaggio ne hanno parlàto — come accennai — 
Gullain e Burré. Dall' osservazione di altri e mia risultereb- 
bero più frequenti le piccole lesioni osteo-articolari e la perma- 
nenza nel punto colpito di corpi estranei, anche' minutissimi. 
È notorio come i capi articolari e sovratutto le rispettive ca- 
psule posseggano una distribuzione nervosa ricchissima, lungo 
cui può propagarsi lo stimolo irritativo, anche quando la lesione 
locale sembra chirurgicamente guarita. E, per altro verso, è 
noto che le odierne ferite, essendo prodotte da corpi dotati di 
grande potere penetrante e spesso da frammenti multipli ed 
irregolari, possono contenere dei residui metallici più o meno 
abbondanti, anche quando i proieltili e specialmente le scheggie 
hanno solamente trasfosso le parti molli, oppure sono stati tolti 
dala sede del trauma. Il piano secondo cui si svolge questa 
cooperazione patogéna fra elemento somatico e psichico è trac- 
ciato nella sua direttiva generale dalle ordinarie esigenze ana- 
tomiche e fisiologiche della parte, ma, a farne deviare taluni 
particolari clinici, ad avvalorarne ed a plasmarne altri, a lu- 
meggiare la sindrome di una luce propria, ad imprimerle un 
carattere —$ sempre piuttosto scarso però — di. incoerenza, di 
sproporzione fra cause ed effetti, fra presupposti teorici e con- 
statazioni reali, subentra in un’ epoca varia e non sempre ini- 
zialmente, come spesso si pretende e come succede nell’ istero- 
traumatismo, l’ influenza di un processo psicogeno patologico. Il 
quale vi fornisce una collaborazione modesta come intenzioni 
e spesso anche più modesta come effetti pratici, una collabora- 
zione di una tonalità un po’ sbiadita, se vogliamo, ma sempre 
bastante per tradirsi anche alla semplice osservazione dei casi. 
Indicherei questo primo tipo di paratonie come miodistonie di 
origine psicopatico-organica. I 

A lato di queste forme morbose, altre ve ne sono di molto 
meno frequenti (casi 1-2-3-6-7-11), nelle quali la sindrome acquista 
una fisionomia molto più complessa, più varia e più ricca dî 
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particolari distrofici, emodromici, discinetici e mioelettrici propri 
alle organopatie nervose. L' impronta di materialità é molto 
più evidente e meno difficile ad essere dimostrata. Sussiste di 
certo ed è del pari manifesta, anche in queste forme, una labi- 
lità neurilica individuale, ma questa è meno funzionale che so- 


stanziale e con tutta probabilità, più analoga al terreno che si 


presta all’ insorgenza delle neuropatie organiche, che, non a quello 
che alimenta le neuropatie « sine materia ». Può anche coesi- 
stere un abito neurotico o addirittura isteroid® ed, essere in 
grado ancora di procedere per conto proprio con piena efficienza 
od anche in qualche modo di iñgerirsi nell’ evoluzione della 
sindrome morbosa, ma esso non riesce mai a prendere il soprav- 
vento sul fatto organico. E questo, per quanto notevole sia la 
disproporzione apparente fra causa traumatizzante ed effetto che 
ne consegue, rimane autonomo e quasi per intero asservito alle 
leggi biologiche e cliniche. In tali forme l’ efficienza psicogena 
per rispetto alla lesione che si va organizzando è minima e può 
venir ammessa come responsabile di qualche dettaglio d' ag- 
giunta; può, a sua volta, ravvivare o svelare un'attitudine 
neurotica od isteroide latente, ma non mai subirla. Un fatto 
stabile ed organico esiste di certo e con tutta verisimiglianza è 
costituito da anomalie forse anatomiche, ad ogni modo statiche 
e non dinamiche, delle vie nervose periferiche e dei centri spi- 
nali, che si riverberano sulle varie parti di un organo e sem- 
brano subordinate ad un'irritazione costante e più generica- 
mente ad una condizione patogenetica periferica. 

Perchè e come tale fatto organico sia insort« con quella 
forma ed in quel grado con cui si presenta, é difficile stabi- 
lire in linea generale e potrà essere tentato caso per caso: alla 
pervertita mentalità del soggetto, alla sua facile suggestività _ 
ed emotività spetta il compito eventuale di rappresentargli la 


forma morbosa in misura e condizione differente dalla reale e 
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di facilitarne in via automatica o sub-cosciente l’ ulteriore pro- 
gresso. | 

Queste forme di paratonie sono quelle, in cui i disturbi 
trofici e vasomotorî raggiungono gradi molto elevati, provo- 
cando ulcerazioni cutanee, rarefazione ossea profonda e talora 
anche ipercalcificazione; in cui eventualmente il processo mor- 
boso può gradualmente migrare dall' uno all'altro arto ed 
accompagnarsi a disturbi notevoli nell’ eccitabilità riflessa o 
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faradogalvanica e nella resistenza elettrica della parte colpita. 

.Sono quei tipi di paratonie traumatiche di guerra insomma, 
nelle quali la fenomenologia clinica riveste caratteri, entro certi 
limiti, così retiprocamente coordinati e fino ad un certo punto 
così subordinati ai principî biologici, che il volerli addebitare, 
o ad una condizione riflessa, o ad un’ elaborazione mentale, 
equivarrebbe, da un lato a riconoscere ad un fatto automatico 
un’ efficienza di cui è assolutamente incapace, e, dall’ altro, a 
supporre nel soggetto un’ emotività tanto disciplinata nelle sue 
estrinsecazioni somatiche ed un contenuto di immagini patolo- 
giche tanto ricco e preciso, quanto non giunge mai a posse- 
dere, neanco la coscienza introspettiva più raffinata dell’ iste- 
rico più classico. | 

La patogenesi di quest’ altra serie di paratonie belliche, 
benchè analoga, non è però per tutte identica. 

Vedemmo infatti, come, di fronte all’ imponenza spesso 
straordinaria dei fenomeni trofici e circolatori, sorga ovvio il 
concetto di una derivazione strettamente simpatica della ma- 
lattia e di una dipendenza anche delle discinesie e delle dise- 
stesie che ne costituiscono parte pure fondamentale, dall'asfissia 
locale, dall’ ipotermia e dalla iponutrizione che all’ asfissia con- 
seguono. È questione di decidere allora, se questa supposizione 
valga per tutti i casi, oppure se invece il disturbo di innerva- 
zione simpatica, il quale consiste quasi sempre in una neurite 
simpatica perivascolare, non esprima una sofferenza seconda- 
riamente sopraggiunta. Se si considera che realmente esistono, 
ma che pochi sono gli esemplari nei quali la sindrome è im- 
mediatamente od assai precocemente iniziata com dissesti cir- 
colatorî e trofici locali, o quelli in cui questi disturbi topogra- 
ficamente coincidono col punto colpito, è necessario convenire 
che la genesi diretta di tali sindromi da una lesione primaria 
del simpatico e di conseguenza la loro stretta natura simpati- 
copatica, devono essere ammesse, pur essendo relativamente rare. 
Un secondo tipo delle amiotonie traumatiche di cui stiamo par-: 
lando viene così a costituirsi: quello delle miodistonie di origine 

| simpatico-neuritica. Il caso 11 ne forma un esemplare molto 
evidente. | | 

Se peró si tien conto, che nella maggioranza dei casi esi- 
stono segni certi di una neurite ascendente e talora persino di 
una radicolite e di un compatimento spinale; che molto spesso 
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le distrofie e le anomalie emodromiche e pletismografiche della 
parte uguagliano per consistenza organica e per grado di gra- 
vità le modificazioni sensitive, discinetiche ed elettromotrici con 
cui sono iniziate contemporaneamente e per rispetto a cui non 
hanno tenuto un decorso parallelo, vien fatto di pensare che le 
reazioni simpatico-trofiche e simpatico-vascolari sono anch’esse 
subordinate ad un unico disordine dei centri spinali e motori, 
da principio forse soltanto molecolare e da ultimo poi anche 
circolatorio e strutturale. In questi casi è manifesta l’ esistenza 
di condizioni patologiche, aventi sede e dignità superiori a 
quelle proprie al simpatico e situate, o nelle vie nervose peri- 
feriche, o nel midollo. E ne servano d’ esempio 1’ estendersi 
delle alterazioni discinetiche, distrofiche ed emodromiche dal- 
l’ uno all’ altro artp inferiore constatate in tre dei casi sudde- 
scritti e la circostanza molto più sospetta di una precedente 
costituzione morbosa individuale, palesata da fenomeni omologhi 
nei due arti superiori (eccitabilità idiomuscolare, torpore, od 
esagerazione dei reflessi, iper- od ipoeccitabilità mioelettrica). 

Donde origini questa anomala condizione midollare, quale 
sia il punto di partenza e la via lungo cui si propagano gli 
agenti morbosi che stabiliscono dissesti periferici così vistosi, 
non è sempre possibile di precisare. Dallo studio delle osserva- 
zioni suesposte parmi rimanga dimostrato, che nella maggior 
parte dei casi è una vera e propria neurite’ periferica quella, 
che forma la base iniziale dell’ intera sindrome. Come accennai, 


: łe diramazioni del cubitale e dello sciatico popliteo esterno sono 


particolarmepte importanti da questo punto di vista, perché tali 
nervi, piü facilmente che non altri, risentono degl' insulti mec- 
canici od infettivi. Nella maggioranza assoluta dei casi si tratta 
di fenomeni flogistici del punto colpito, per lo più di natura 
settica, i quali, benchè chirurgicamente risolvano nel giro di 
pochi giorni, per le reazioni locali che hanno destato (tumefa- 
zione, edema, talora formazione di seni fistolosi), debbono cer- 
tamente aver provocato una contemporanea neurite infeziosa o 
tossica. In questi casi, la genesi del processo è chiara fin da 
principio: piccoli ramuscoli nervosi rimangono compresi nel 
punto colpito e lungo la loro direzione il processo tossico-bat- 
terico si propaga, o fino ai tronchi nervosi maggiori e di qui 
ai gangli intervertebrali e più di rado anche al midolio, oppure 
‘vi mantengono costante uno stimolo irritativo che si riflette ai 
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centri spinali. Si noti infatti, che, come si è visto, le discinesi 
e le disestesie, che paiono sistematizzarsi con una distribuzione 
segmentaria all’ estremità distale di un arto, varcano invece, 
d'ordinario e per non pochi dei loro attributi, i confini in cui 
paiono ristrette e finiscono per prevalere in un territorio di di- 
stribuzione nervosa piuttosto che non in un altro. 

11 quesito di una neurite ascendente traumatica, capace di 
colpire le più piccole diramazioni nervose e di conseguire a 
minimi traumi, non è affatto nuovo. Di tale infermità, dopo 
Remak (1866), hanno a più riprese parlato, pur considerandola 
molto rara, Sicard, Mendel, Oppenheim, Leyden, Mari- 
nesco, Grasset, Pitres, Vaillard, Babinski, Déjerine, 
Marie. Giannuli, che più di recente ne ha discusso (1912), 
ne addebita l’ insorgenza alla permeabilità delle vie linfatiche 
dell’ endonevrio per le tossine e pei batteri e spiega la lentezza 
con cui essa si propaga, alla disposizione anatomica speciale di 
questi linfocapillari endonevrici, che si oppone alla libera e 
sollecita diffusione in senso prossimale di ogni prodotto tossico 
o germe che li abbia pervasi. s 

Questo ostacolo, che spiegherebbe assai bene il circoscriversi 
di siffatte forme neuritiche ed il loro estrinsecarsi mediante 
manifestazioni vasomolorie e trofiche locali, non é peró sempre 
di tal grado e misura, da impedire ad una neurite rimasta per 
un certo tempo distale, di rendersi centroprossimale, di propa- 
garsi cioè ai gangli spinali e quindi al midollo. Nelle paramio- 
tonie traumatiche di questo tipo, alla lesione neuritica primitiva 
può partecipare, subito, o dopo un certo lasso di tempo, anche 
il simpatico locale nelle sue più minute diramazioni periarte- 
riose: probabilmente in tal caso però si tratta spesso, più di 
una concomitanza, che non di una precedenza o di una succes- 
sione patologica. Ne viene di conseguenza, che, a lato di una 
origine primitivamente simpaticopatica delle paramiotonie di 
questo secondo ordine, esiste anche una genesi semplicemente 
neuritica (o radicolare), legata cioè ad un processo settico, tob- 
sico od irritativo delle più fini diramazioni, specialmente di al- 
cuni tronchi nervosi. Un terzo ed ultimo tipo di miodistonie 
viene quindì a costituirsi: quello di origine neuritica o radi- 
colare. 

Riassumendo: se pare dunque giustificato che le forme su 
cui Babinski e Froment hanno richiamato l’attenzione e 
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che meglio si potrebbero detinire col termine più eclettico e 
meno compromissivo di « miodistonie od acroparatonie trau- 
matiche di guerra» vadano ad occupare uh posto distinto nella 
nosografia dei neurotraumatismi, sembra però altrettanto logico 
ammettere, che esse formino un gruppo di evenienze sintoma- 
tiche, reciprocamente assimilabili per analogie cliniche e pato- 
genetiche, ma non interamente identificabili le une con le altre. 

Differenti nelle loro particolarità l’ agente ed il processo di 
formazione e diverso pure l'aspetto clinico, è ovvio, che non 
sì possa, nè si debba insistere sull’ uno, piuttosto che sull’ altro 
fattore o meccanismo morboso, per crearvi una teoria patoge- 
netica unitaria. Uno studio più accurato delle sindromi, dopo 
averne riconfermato il diritto di autonomia tassonomica, potrà 
forse designarne anche un’ ulteriore classificazione etiopatoge- 
netica e definirne con maggiore sicurezza i' limiti per rispetto 
agli altri due complessi sintomatici con cui confinano: l’ istero- 
traumatismo e la sindrome da immobilizzazione. Per ora mi 
pare che le varie loro modalità cliniche possano schematica- 
mente distinguersi nei tre tipi seguenti, i quali non di rado si 
presentano però diversamente associati nello stesso individuo: 


1.°) miodistonte d' origine psicopatico-organica (si confrontino i 
casi 4-5-8-9-10-12-13-14); 

2.9) miodistonie d'origine neuritico-simpatica (caso 11): 

3.9) miodistonie d'origine neuritica, o radicolare con o senza 
segni di risentimento spinale (si osservino i casi 1-2-3-7 
ed anche il caso 6, per quanto quest’ ultimo rappresenti, 
più che altro, una forma mista fra il primo ed il terzo tipo). 


Questa classificazione sembra tanto più opportuna, in quanto 
che, oltre una giustificazione etiopatogenetica, ne possiede anche 
una essenzialmente elinica. La fisionomia di tali sindromi, pur 
non discostandosi mai da quella che a tutti è caratteristica, 
varia però alquanto per ciascuno dei tre tipi suaccennati e dif- 
ferisce a seconda della natura dello stimolo locale che la pro- 
voca, del modo e della via con cui e lungo la quale i centri 
midollari si lasciano influenzare. 


Alla sintomatologia ed alla diagnosi clinica si connette il 
terzo dei quesiti da discutersi. L'’ illustrazione dei miei esemplari 
sembra orientare l’ indagine semeiologica prevalentemente verso 
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alcuni sintomi, il cui valore, agli effetti diagnostici, mi pare 
aotevole, specialmente se si voglia stabilire a quali dei tre tipi 

testè accennati di paratonie appartenga un dato caso. In linea 
generica mi sembrano ottimi criteri, quelli desunti dallo studio 
della personalità psichica del soggetto e del modo con cui la 
sindrome si è venuta progressivamente costituendo; da un esame 
del trofiismo muscolare e dell’ eccitabilità mioelettrica e mio- 
meccanica diretta e indiretta (rispettivamente eccitabilità galva- 
nica e faradica, reflettività idiomuscolare e myscolo-tendinea ) 
comparativamente eseguito, non solo fra i diversi gruppi mu- 
scolari della parte colpita, anche ma fra questì e quelli omologhi 
dell’arto simmetrico; da un'analisi istituita con gli stessi criterî, 
delle varie sensibilità e della topografia con cui se ne distri- 
buiscono le eventuali anomalie; infine e sovratutto dall’ inda- 
gine e da uga razionale valutazione dei renomeni distrofici e 
vasomotorî. Dopo la descrizione particolareggiata che ho cercato 
di farne caso per caso, non ritengo necessario riassumere. sia 
pure in breve, le ricerche che sono opportune a quest’ ultimo ri- 
guardo; mi basti ricordare le più indispensabili e cioè: la radio- 
grafia, oltre che dei punti colpiti, anche degli estremi distali delle 
parti malate per la dimostrazione dei disturbi del trofismo delle 
ossa (decalcificazione omogenea e diffusa per alisteresi semplice, 
più di rado ipercalcificazione); la misura dell'eccitabilità e della 
esauribilità del tono neurovascolare, saggiata specialmente col 
metodo diatermico ed eventualmente elettrico: la sfigmomano- 
metria, l'oscillometria (confronto nel grado d'ampiezza della 
oscillazione massima al Pachon): la pletismografia e la gradua- 
zione della conducibilità elettrica della parte offesa. Come ac- 
cennai, ho studiato questo fenomeno, che mi pare della mas- 
sima importanza anche per queste forme, tanto più in quanto 
non se ne era fatta ricerca insino ad ora, con un metodo molto 
semplice e — se non erro — anche esatto; l immersione di 
entrambi gli arti, successivamente, sino allo stesso livello e per 
un periodo di tempo identico, in una bacinella galvanica con- 
tenente soluzione fisiologica a 32°-34, munita di un comune 
miliamperometro, e nella quale pesca un elettrode, mentre 
l'altro é applicato alla radice dell' arto. A parte questi dati, 
ritengo che le forme in esame vadano studiate con tutti i 
mezzi più delicati di tecnica neurodiagnostica, specialmente con 
quelli che sono riconosciuti più adatti per quadri morbosi, in 
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cui vi sia sospetto di simulazione, o di natura puramente fun- 
zionale. Tali per esempio l’ esame ‘chimico del liquido cerebro- 
spinale negli individui con lesioni degli arti inferiori, l'elettro- 
miogramma, l’ ergografia semplice o sotto l’ influenza dello sti- 
molo elettrico, la ricerca della formola miastenica o miotonica, 
l’ indagine dei piccoli e grandi segni delle discinesi organiche 
(refl. idiomuscolare, cloni specialmente della mano) e delle 'co- 
stituzioni isteropatiche, o neurasteniche (campo visivo. esistenza 
o meno dei segni di Förster e di Willbrandt, di quello di 
(iriessbach eto.). | 
ll riferimento all’ uno piuttosto che all’ altro dei tre tipi 
suaccennati, dovrà dedursi dall’accorto esame dei sintomi obbiet- 
tivi e specialmente dal modo, con cui la malattia è venuta or- 
ganizzandosi. Nelle fasi inoltrate, le sindromi paramiotoniche. 
col dileguare di alcuni fatti iniziali.e per l’insegiarsi o pel 
prevalere di fenomeni discinetici, distrofici e vasomotori dive- 
nuti stabili, finiscono per assumere una fisionomia clinica molto 
ricca di’ particolari sintomatici difficili ad essere isolati ed una 
tinta, che, se è molto vivace, è però non di rado troppo uni- 
forme. La diagnosi andrebbe quindi formulata molto per tempo, 
o, qualora ciò fosse impossibile, vorrebbe essere desunta da 
una scrupolosa valutazione, non solo degli antecedenti prossimi, 
ma anche di quelli remoti. Si dovrà anzitutto eliminare la pos- 
sibilità molto frequente di una semplice stimolazione reflessa di 
origine irritativa locale (studio del punto colpito: indagine di 
corpi estranei, di osteoperiostiti, di miositi, di tenosinoviti, di 
artriti e periartriti) e quindi risalire schematicamente alla ri- 
cerca di eventuali neuriti periferiche, simpatico-neuriti, radico- 
liti, turbe midollari di vario grado e significato. Purtroppo, tale 
ricerca non è sempre facile e di conseguenza la diagnosi non 
sempre riesce sicura: essa potrà comunque venir formulata, sia 
pure soltanto a titolo di probabilità, anche in quei casi, nei 
quali la sovrapposizione dei sintomi è più complicata, purchè 
l'esame clinico proceda scrupoloso e stevro da ogni preconcetto. 


Come già avevano osservato Babinski e Froment, una 
caratteristica fondamentale di queste miodistonie traumatiche 
mi risultò essere data dalla resistenza che oppongono ad ogni 
espediente psicoterapico. Meglio mi corrisposero i procedimenti 
fisici di kinesi-termo- masso -elettroterapia razionalmente appli- 
cati caso per caso. | malati infatti, oltre alle éure ‘controsug- 
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gestive indicate dalle circostanze, venivano trattati largamente 
eon questi: mezzi in.Clinica e nelle sezioni ospedaliere specia- 
lizzate in cui erano rimasti degenti più o meno a lungo. F 
poichè non di rado si ripresentavano per ulteriori provvedi- 
menti medico-legali dopo un numero vario di mesi,sriusciva 
facile il rilievo dei miglioramenti subiti. 


Le brevi considerazioni terapeutiche, pronostiche e medico- 
legali, che seguono formano l'argomento di un ultimo quesito. 

Non ho potuto farmi un'esperienza .personale del metodo 
di Besta, perché mobilitato in ospedaletto di prima linea, pa- 
recchio tempo avanti della comunicazione di questo A., ma 
sono convinto che il .perfezionamento che egli ha apportato 
ala tecnica, potrà riuscire molto utile in una parte almeno dei 
casi e purchè non disgiunto da altre opportune pratiche di te- 
rapia fisica. | | 

A. parte ogni considerazione speciale però, mi sembra che 
le forme paramiotoniche di guerra vogliono essere considerate 
piuttosto tenaci dal punto di vista curativo, sovratutto- allor- 
quando le rigidità articolari e periarticolari ed i fenomeni di- 
strofici sono molto progrediti. | 

Può darsi che di codesto esito sieno, in parte almeno, re- 
sponsabili i soggetti stessi, colpevoli, o per ignavia, o peggio 
con intendimenti criminosi di riforma o di indebito risarci- 
mento, di mantenere immobili le parti, che dovrebbero essere 
invece attivamente esercitate. Debbo dichiarare però, ad onore 
dei nostri soldati, che in tutti gli individui avuti in istudio 
esistevano la massima fiducia di guarigione, la più remissiva 
docilità nel subire le cure suggerite e la migliore sincerità nel 
denunziarne i risultati. Condivido perfettamente invece l'opinione 
di Valobra circa la necessità e l’ urgenza di un nuovo indi- 
rizzo di smistamento, di osservazione e di cura precoce di questi 
feriti. 

Immutata rimanendo infatti la fiducia che ispira la cura 
alla Besta, certo si è, che, non meno e forse anche più della 
risoluzione dei fatti compiuti, merita ne sia coltivata invece la 
profilassi. 

Osservai sopra che l’ acinesi volontaria o coatta ed il coet- 
ficiente psichico dell’ autosuggestione possono esercitare una 
azione patogenetica aggiuntiva di non iscarsa importanza e 
come, d’ ordinario, la malattia dipenda, in maggiore o minor 
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misura, o da un’ irritazione locale semplice, o da uno stato in- 
fiammatorio delle vie nervose periferiche” Da ciò la prescrizione 
naturale, di curare in primo tempo l!’ asepsi del trauma, anche 
se questo sembri di scarsa importanza, di correggere razional- 
mente lę lesioni osteoarticolari, di eliminare al completo i corpi 
estranei e in seguito di evitare con ogni mezzo possibile, per- 
suasivo e materiale, l’ immobilità della parte, correggendone 
fin da principio le viziature con adatte manovre cinesiche e 
magari previa anestesia locale o generale. Purtroppo i nostri 
soldati vengono spesso inviati agli «istituti kinesiterapici dopo 
più o meno lunghe licenze di convalescenza, allorché la lesione 
nervosa è entrata in una fase di stabilità e quando ormai è 
iniziato l’ andamento fatale e forse irrimediabile delle discinesi 
e delle distrofie. Sarebbe invece consigliabile di intensificare il 
sollecito ricovero di questi feriti in ispeciali istituti ortopedici 
e neurologici da stabilirsi anche in zona abbastanza avanzafa. 


Dal punte di vista medico-legale, la facilità con cui tali 
forme morbose possono venir scambiate con manifestazioni iste- 
riche od istero-traumatiche, tostituisce la ragione principale, 
per cui i militari che ne sono affetti, si prestano, con grave 
danno dell’ erario e dell’ individuo, ad essere giudicati dei si- 
mulatori, o dei funzionali. ll ferito, abbandonato a sé stesso e 
non curato fin da principio con la dovuta energia e capacità 
tecnica, subisce un progressivo peggioramento, che eleva pro- 
porzionatamente il grado della pensione che gli si dovrà con- 
ferire e priva la società e forse anche l’esercito di un cittadino, 
la cui opera potrebbe essere ancora molto efficace. Le circo- 
stanze patogenetiche e cliniche suesposte persuadono della ne- 
cessità di investigare con ogni accorgimento di tecnica i casi, 
nei quali manca un’ esatta corrispondenza fra la gravità e la 
sede del trauma originario da un lato e l' entità dello sconcerto 
funzionale e trofico dall' altro, allo scopo di riconoscere molto 
per tempo quelli tra essi, che, essendo classificabili fra le pa- 
ramiotonie angiodistrofiche, meritano un trattamento ed una 
considerazione giuridica speciale. Nei casi in cui la sindrome 
è costituita in ogni parlicolare ed è perciò certa ed irrimedia- 
bile la sua stabilità. è inutile un’ ulteriore attesa, che grave- 
rebbe il corpo consultivo di un lavoro superfluo e pregiudi- 
cherebbe. sia pure temporaneamente, i diritti degli individui e 
forse anche dello Stato (le indennità di sospensiva, superano 
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non di rado quelle definitive: per esempio pei militari di truppa 
le pensioni di III categoria). Il giudizio medico-legale ed il ri- 
sarcimento corrispondente potranno essere conferiti in questi 
stessi casi con sicurezza ed in prima istanza, come se si trat- 
tasse di lesioni neurotraumatiche a base organica. Nelle forme 
meno evidenti invece, in quelle cioè, che confinano con l iste- 
rotraumatismo, o con la sindrome da immobilizzazione, come 
pure ogni qual volta manchino i mezzi necessarî per esaurire le 
debite ricerche, sarà più prudente soprassedere al giudizio de- 
finitivo ed inviare il soggetto per osservazione ed ulteriore cura 
in una Clinica od in un Reparto neurologico specializzato. 
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CIE DELIRIO SENSORIALE DI GUERRA 


Per una particolare interpretazione eziologica é patogenetica 
PER IL Dorr. FERDINANDO CAZZAMALLI 





(132-2) i 


AI di là di chi nega assolutamente il « nuovo » nelle ma- 
nifestazioni psiconevrosiche belliche (restrizione e riduzione agli. 
schemi del « già noto »), e al di quà di chi ogni sintomato- 
logia psicopatologica dei combattenti include nelle finche no- 
sografiche « di guerra », una paeata osservazione ed una chiara 
concezione consentono di discernere e vagliare le sindromi che 
veramente aderiscono al fattore eziologico « guerra », in con- 
fronto di quelle che con questo semplicemente mantengono 
rapporti di contiguità e di tempo. Solo in limiti rigorosi può 
inquadrarsi una « psicopatologia di guerra », con effettiva di- 
gnità di esistenza. ! 

Altrove esaminerò i componenti del fattore eziologico guerra: 
quì mi soffermo a porre nella meritata evidenza uno stato psi- 
chico morboso, abbastanza frequente fra le truppe combattenti, 
e che, pur avvicinandosi a certe sindromi mentali ordinarie, 
diverge da esse per caratteri propri distintivi, sì da assumere 
una configurazione autonoma. | 


| da 

Questa sindrome psicopatologica trova nella sua denomina- 
zione i coefficienti eziologico, patogenetico e sintomatologieo: 
delirio sensoriale di guerra. 

Il quadro sintomatologico è questo. 

Insorgenza improvvisa con grave eccitamento psicomotorio: 
evidentemente reattivo allo scatenarsi di vivacissime allucina- 
zioni acustiche e visive. : 


1 L'osservazione quantitativumente e qualitativamente sufliciente, per di- 
stingnere dal vecchio e ben noto cio che e nuovo e degno d’ accurato esame, 
è possibile sopratutto in quei centri di grande accoglimento delle seconde 
linee, che sono i reparti delle Consulenze nevropsichiatriche d? Armata. I 
miei appunti si riferiscono complessivamente ad una casistica ampia (circa 
65000 malati) raccolta presso la Consulenza della ILa Armata, diretta dall’ ono- 
revole Prof. Vincenzo Bianchi. 
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Il soldato sovente compie all’ esordio della malattia atti 
pericolosi a se ed agli altri e viene trasportato al reparto psi-. 
chiatrico strettamemente fissato e ben custodito. 

Sciolto ed allettato il paziente rimane per breve momento 
in abbandono, semi-sfinito dagli eccessi di fatica muscolare 
precedente; il viso è congesto, l’ espressione concentrata, lo 
sguardo fisso. oto a poco la musculatura mimica si rilascia, 
|” espressione fisionomica si anima ed esprime, tariamente suc- 
cedentisi, i sentimenti primitivi più vivaci di paura, di collera, 
di contento feroce. L'affollarsi nella corrente del pensiero di 
un effettivo turbine allucinatorio è Phone Il contenuto è e- 
sclusivamente di natura bellica. 

L’ infermo ricopia, con tutta la passionalità reattiva di cui 
è capace, gli stati più drammatici della sua vita di combattente. 
Si alza a sedere sul letto e grida concitatamente frasi monche 
« avanti, avanti », ripete il sibilo dei proiettili, e, dopo essersi 
accovacciato come a ripararsi dal colpo che ode fendere l aria, 
il rombo delle esplosioni « bum ...! ». Balza ratto dal letto e 
carponi si trascina con felina destrezza ‘sotto il riparo della fila 
di lettiere fino alla porta; sporge il capo cautamente ed all’ im- 
provviso inarca il braccio destro e lancia verso il cruento teatro 
fantastico, l'immaginario esplosivo (bomba a mano), immedia- 
tamente accosciandosi e raggomitolandosi dietro lo stipite, come 
a scansare gli effetti della esplosione da lui stesso provocata. 

L’ infermo rivive insomma nel vivacissimo stato allucina- 
torio una fase di combattimento; ed il gesto, la mimica, la voce. 
gli atteggiamenti ne sono perfettamente intonati. 

Notevole di questo tumultuante e pure, nella sua estrinse- 
cazione, coordinato delirio, è il fatto che Il infermo scosso e 
richiamato all’ ambiente con energico tratto, si rivolge al sani- 
tario colla espressione un po’ smarrita: risponde con voce in- 
certa, rapidamente e con sufliciente esattezza alle domande: 
declina le proprie generalità; si rende conto dell’ ambiente ove 
si trova. Passa ripetutamente la mano sulla fronte e traspare 
evidente lo sforzo intenso di sedare il turbine delle fantasmagorie. 

Lasciato di nuovo a se, egli ricade subito nello stato deli- 
rante sensoriale sopra descritto, e la pantomina si rinnova per 
un numero infinito di volte. 

La espressione psichica affettiva, determinata da tale conci- 
tazione allucinatorio-delirante trova pieno riscontro nella figu- 


IL DELIRIO SENSORIALE DI GUERRA 113 


razione organica degli stati di orgasmo sentimentale: viso con- 
tratto e congesto, sudore profuso, polso frequente e piccolo, 
occhio sbarrato, lucido. 

Tale sintomatologia persiste invariata per alcuni giorni 
(2-7-10) senza particolari modificazioni notturne. 

Poi pian piano si nota l’ attenuarsi, fino alla scomparsa, 
delle manifestazioni deliranti, poichè illanguidisce e si spegne 
gradualmente la fiamma allucinatoria. 

Fsauritasi completamente la concitazione sensoriale, l’ in- 

fermo si presenta pallido, estenuato, subdepresso, ma perfetta- 
` mente orientato, ordinato e lucido, con parziale e frammentario 
ricordo degli accessi deliranti, ma con una certa coscienza del 
disturbo psichico sofferto. | 

Quasi estraneo all’ ambiente, inerte ed incurante di quanto 
lo circonda, offre |’ espressione fisionomica soffusa di una vaga 
tinta di sofferenza. Al di fuori di cio, nessun elemento psicopa- 
togeno, residuale del delirio, ingombra il campo della coscienza. 

Durante un periodo variabile di qualche settimana (2-4-8) 
l infermo va riprendendo progressivamente le energie fisiche e 
psichiche, con piena reintegrazione del tono sentimentale, fino 
alla completa guarigione. 

Va subito detto come tale sindrome decorra dal tumultuario 
inizio sino alla fine senza reazioni febbrili (al di fuori di qual- 
siasi fenomeno infettivo), e senza alcuri rilevabile interessa- 
mento gastro-enterotossico. 

Fenomeni somatici, circolatori, e secretori sono pressochè 
assenti o ad ogni modo appena accennati, in confronto di quelli 
immanicabili, appariscenti e gravi delle comuni sindromi psi- 
cosiche acute. 

Nei casi tipici di « delirio sensoriale di guerra » mi fu pos- 
sibile escludere l'intervento dell’ intossicazione alcoolica. D’ al- 
tra parte non ebbi a rimarcare nei soggetti la presenza di fat- 
tori congenitj predisponenti (tara famigliare neuropsicopatica ). 

La tranquillità del luogo di cura, l allettamento, qualche 
blando sedativo, l’ idroterapia (bagni caldi prolungati), r ali- 
mentazione liquida corroborantè; poi in secondo tempo una 
energica cura ricostituente in soggiorno ameno (convalescen- 
ziario), e lontano dagli stimoli perturbatori della terribile. guerra 
moderna, contribuisce a risollevare il tono fisiopsichico dell’ in- 
fermo. 3 
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* 
* + 


Una lieve digressione: é inteso come in via assoluta sia 
esclusa a questo proposito la simulazione. 

Chi ha per mesi e mesi esaminato quotidianamente un nu- 
mero ingentissimo di militari psicopatici o presunti tali prove- 
nienti dalle prime linee, ha dovuto apprendere in modo quasi 
perfetto la grossolanità e le nuances, che distinguono presto o 
tardi il simulatore dall’ infermo psichico. Mi limito a qualche 
accenno. 

La tattica ordinaria, se così può chiamarsi, del simulatore 
è quella di accusare un mondo di malanni che non hanno al- , 
cun legame fra di loro o che sono contraddetti dalle condizioni 
fisio-psichiche del presunto infermo. Oppure, in un grado più 
elevato, il militare oscilla. fra due atteggiamenti psichici, il 
primo di agitazione incoerente, brutale, aggressiva che la con- 
tenzione in camera di isolamento e la dieta idrica risolvono in 
24-48 ore; il secondo di stupore assoluto, o di evasività, o di 
reazioni ed atteggiamenti prassici e mimici e verbali improntati 
alla più stolida balordaggine. 

Il simulatore reputa di... rovinarsi, rispondendo a tono, 
quando viene richiamato all’ ambiente. 

Il quadro che ho rapidamente delineato non è seriamente 


simulabile. 


* 
* * 


A quali entità cliniche si accosta la sindrome dianzi trat- 
teggiata, che tiene sì notevole posto fra i disturbi psichici dei 
combattenti ? 

In genere il quadro psicosico descritto rientra nelle « allu- 
cinosi », e meglio ancora in quelle turbe deliranti, che dalla 
morbosa concitazione sensoriale derivano. Nel gruppo delle psi- 
cosi tossiche (alcoolismo, morfinismo, cocainismo ecc.), ed in 
loro determinati momenti clinici si osservano per lo appunto 
caratteristici « deliri sensoriali ». 

Nelle sindromi mentali acute a substrato infettivo od auto- 
tossico similmente si notano esplosioni allucinatorie delirogene. 
Infine in certe psicopatie degenerative (epilessia, isterismo) no- 
tansi stati morbosi transitori a contenuto delirante e ad incen- 
tivo allucinatorio: stato secondo, crepuscolare, sonnambolico ecc. 

Ma in particolare la sindrome psicosica descritta ha evi- 
denti punti di contatto con due ben, note definite entità cliniche; 
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secondo, e come tale formato par la mise en jeu de l'activité 
subcosciente ou incosciente. 

Per di più ce delire est bien le delire type des intossications 
et des infections. 

Questo stato delirante secondo il Régis nasce ed evolve 
nel sonno -ed è costituito da associazioni fortuite di idee, da 
riviviscenze allucinatorie d' immagini e di ricordi anteriori. 

Puó essere parziale (notturno), o completo (réve prolongé ). 
Sogno allucinatorio muto, o parlato, od azionato con percezione 
più o meno confusa dell’ ambiente, e con mutevoli trapassi alla 
realtà e viceversa, suscettibile d'essere influenzato dall’ ipnosi; 
risveglio brusco o lento, con amnesia totale o parziale, e spesso 
con sequela di monoideismi (idée fire post-onirique). « Cet en- 
semble morbide » scrive l' A. « fait de confusion mentale et de 
délire onirique est vraiment caractéristique ». 

I rapporti sintomatologici del « delirio sensoriale di guerra » 
colla frenosi sensoria acuta di Bianchi e col delirio onirico di 
Régis sono indubbi: dalla prima però lo differenzia sopratutto 
la tenuità dell’ elemento « confusione », il quale per l’ opposto 
rapidamente sommerge l’ entità clinica propugnata dal B.; dal 
secondo si discosta per una minore consecutiva amnesia, per la 
nessuna influenzabilità dall’ ipnosi, per. l' assenza assoluta di 
idee fisse secondarie. | ET 

= Da ambedue le entità cliniche poi il « delirio sensoriale di 
guerra » si differenzia per il coefticente eziologico, che nelle 
prime è sempre di natura infettiva od autotossica, mentre per 
esso è escluso qualsiasi intervento di fattori infettivi od auto- 
tossici. 

Ma l'abisso eziologico è stato per la sindrome bellica pron- 
tamente colmato dagli autori francesi con un agente partico- 
lare di guerra, come più innanzi vedremo, ed i casi clinici ri- 
ducibili al nostro paradigma furono riuniti nella « confusione 
mentale », e’ più precisamente nella « varietà allucinatoria » 
(cfr. J. Lépine in — Trubles mentaux de guerre — Masson 
Ed. 1917), di cui elemento essenziale è il delirio. | 

Ora poichè ogni sindrome psicosica di guerra non poteva 
non avere punti di contatto con forme morbose mentali già 
note, per la legge del minimo sforzo, anzi dello sforzo auto- 
‘matico, non restava che di riempire le classifiche pronte e di 
spiegare le eventuali differenze eziologiche e sintomatologiche 
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colla abbondante messe dei coefficienti straordinari, psico pato- 


genì, della guerra. 

La sindrome allucinatoria delirante, donati agli stati 
‘ confusionali, è stata dai francesi assimilata al delirio onirico. 

Ho già accennato alle analogie del delirio onirico collo stato 
secondo e col sonnambulismo. 

È accettato per la sindrome bellica che il delirio onirico 
esploda bruscamente, ma si vuole che l’ evoluzione morbosa 
effettivamente inizii qualche tempo prima, e che si accompagni 
dei segni fisici, circolatori e digestivi della confusione mentale. 

Di più « en pleine hallucination le sujet demeure un confus 
obnubilé profondement en ce qui concerne les opérations nor- 
males de l’ésprit, un incoscient, qui est étranger à la vie nor- 
male, un amnésique incapable de retenir et de fixer les souve- 
nirs présenty (amnesie de Pearson, Lepine ». 

* | 

Per le ‘confusioni mentali di guerra è stata in genere ri- 
confermata l’ origine infettiva o tossica; ma a spiegare quegli 
stati confusionali che risultano privi di base infettiva od auto- 
tossica si è introdotta, quale nuovo elemento eziologico, l’ emo- 
zione; sia come stimolo nervoso protratto. e defatigante, causa 
di surmenage cellulare, sia come stimolo immediato di grande 
intensità (emozione-choc), ed in questo caso con azione deter- 
minante immediata. 

Per i casi clinici di questa ultima maniera si è inoltre ri- 
chiamato in causa il coefficiente pressochè abituale della mor- 
bilità psichica: la predisposizione. . i 

Ora conviene anzitutto intenderci sulla valutazione del 
« terreno predisposto ». 

A me sembra che esso debba particolarmente interpretarsi 
nel senso di « tara ereditaria », cioè di minore resistenza cere- 
brale congenita. . 

Infatti la predisposizione individuale acquisita alle malattie 
nervose e mentali può determinarsi nella fattispecie bellica per 
cause fisiopatogene (infezioni, autointossicazioni, disendocrinie, 
decadimento fisico), o psicopatogene (esaurimento nervoso, lo- 
goramento emozionale, traumi psichici), diramate dal grande 
albero di guerra; in questo caso tale coefficiente non può che 
essere contenuto eziologicamente nel fattore generico bellico, 
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i cui vari termini devono con possibile approssimazione clinica 
essere secondo il merito particolare valutati. 

I « predisposés émolifs » di Régis sono una creazione un 
po’ vaga, a mio avviso. . 

Impressionabili, nervosi, a volte persino dei neuropatici, 
secondo l A. , 

Ma antecedentemente alla guerra ? Chè il conflitto usurante 
di questa nostra epoca crea, pur sul terreno più sano, impres- 
sionabilità, nervosismo, ed anche — bisogna francamente as- 
serirlo — neuropatie: 

° Nè si opponga il fatto che di fronte ad eguali stimoli solo 
pochi individui — relativamente — reagiscono in modo psichi- 
camente morboso. Non si deve mai obliare che pur nella nor- 
malità esistono confini amplissimi di estensione della resistenza 
individuale fisica ed ancor più psichica, oltre il mutevole limite 
della quale si insedia la disfunzione. 

Dunque, per determinate- sindromi — alle quali a mio ve- 
dere erroneamente si accomuna il « delirio sensoriale di guerra » 
essendo non dimostrabili cause infettive o tossiche, si è ricorso, 
per spieganre l’ eziologia, alla emozione su terreno predisposto. 

I molteplici casi da me osservati colla sintomatologia ed il 
breve e favorevole decorso descritti non avevano alcun rag- 
guardevole marchio di predisposizione degenerativa. 

Di più negli individui, di cui l’ anamnesi e le informazioni | 
avevano accertata le tara neurd-psicopatica ereditaria, non mi 
fu dato mai di osservare il tipico « delirio sensoriale di guerra », 
ma stati morbosi psichici (sia iniziati con fase allucinatoria, 
che strettamente confusionale) assai più gravi, ed a decorso 
protratto con esito quoad mentem SEI pre parzialmente o to- 
talmente infausto. 

Quanto ai segni fisici, circolatori, secretori, digestivi, carat- 
teristici degli stati confusionali, va notato come nel « delirio 
sensoriale di guerra » essi siano o pressochè assenti, o appena 
accennati, ed in questo ultimo caso spiegabili colle reazioni 
morbose dei soggetti, senza che per ciò essi possano, di per se, 
convalidare la diagnosi fondamentale di « confusione mentale ». 

Quì è un altro nodo della questione. Coesiste, ed in qual 
misura, col delirio allucinatorio il sintoma « confusione » ? 

Va esso inteso come stato primario (secondo l’ interpreta- 
zione dei francesi) oppure il meccanismo suo è diverso? Domina 
il quadro morboso o ne è solo una tinta” 


gm 
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È palese come il « delirio sensoriale di guerra » esploda 
bruscamente sotto l’ imperio di vivacissime allucinazioni acu- 
stiche e visive. 

Giudicare che tale forma morbosa si insedi lentamente, e 
che la istantaneità dell’ esordio sia solo apparente, a me pare 
costituisca più che un progresso nella disaminà dei fatti, uno. 
sforzo destinato ad adattarli alle tognizioni già acquisite. 

Sostanzialmente è pacifico come per la sindrome descritta 
I esordio ed il decorso siano causate dalla presenza di alluci- 
nazioni, le quali determinano quale reazione psicosica uno stato 
delirante ad esse perfettamente coordinato, ‘ 

Il soggetto rivive infatti, in tale stato, la movimentata vita 
guerresca; ma non per questo mi sembra si addica il concetto 
di « sogno confuso ». 

Infatti che I' elemento « confusione » sia primitivo non è 
dimostrato, come non è dimostrato che esso sia fondamentale 
della sindrome. / 

Nessuno dubita che un allucinato, e allucinato-delirante per 
giunta, non includa un certo perturbamento confusionale; gli 
elementi estranei (allucinazioni) che si impongono alla coscienza, 
non possono che intralciare la sua normale orientazione verso 
l'ambiente circostante. | 

Ma che nel « delirio sensoriale di guerra » il fondamento 
morboso non sia confusionale, si comprende tanto dal fatto che 
il delirio è coordinato e coerentissimo (la sua movimentazione 
è in rapporto alla qualità dinamogena delle allucinazioni), 
quanto da quello che, ove si riesca per un momento a liberare 
la coscienza del soggetto dall’ imperio allucinatorio, questa ap- 
pare relativamente lucida. 

Che in piena allucinazione il soggetto ospiti un confuso, 
profondamente obnubilato... un incosciente... un amnesico, in- 
capace di ritenere e di fissare i ricordi presenti, non mi sembra 
che |” osservazione clinica comprovi. Esiste.sì velo confusionale, 
e determinato dallo stato allucinatorio-delirante; non assoluta 
incoscienza nè precisamente. « incapacità » di fissazione. Piut- 
tosto trattasi di « impossibilità » attentiva (e secondariamente 
fissativa), perché il campo ed il « fuoco » della coscienza sono 
occupati e saturi d' immagini. | 

La distraibilità significa scarsa capacità attentiva ; la con“ 
Centrazione volontaria od obbligata su di un tema si risolve 
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in attenzione interiore, che é distaeco dall' ambiente esterno. 
Inoltre se il sintoma confusione fosse la base.precipua della 
forma morbosa, anche dileguate le allucinazioni e spenta l’ at- 
tività delirante esso residuerebbe per alcun tempo; nulla invece 
di ciò nel delirio sensoriale di guerra. 

Finalmente l’ indagine psicologica del delirante-allucinato 
di guerra porta ad intendere- come il sintoma confusione del 
periodo di fastigio sia più apparente che reale; in effetto più 
che di notevole oscuramento ‘della coscienza, quì si tratta di 
una inibizione e di un nuovo orientamento per opera delle ca- 
riche allucinatorie. . 

. À questo punto parmi dimostrato per il « delirio sensoriale 
di guerra »: — ' 

a) che l’ elemento confusione non è primario ma secon- 

dario; parziale e più apparente che reale. 


b) che non coesistono i sintomi fisici veramente caratte- 


ristici della confusione mentale. | 

c) che vanno escluse le cause infettive e tossiche. 

d) che si tratta di « malattia della sfera sensoriale ». 

e) che il coefficiente predisposizione ereditaria è trascu- 
rabile (non risulta affatto nelle mie osservazioni). 


* 
Xx 


Quale agente eziologico di sindromi psicosiche, consimili 
alla descritta, è stata chiamata in causa, come già ho rilevato, 
l' emozione. | 

L’ essenza dell’ emozione è tutt’ ora per la psicologia og- 
getto di studio. | | 

Le teorie intelletualista (Herbart, Nahlowsky), somatica 
(Lange, James), conciliatorista (Dimas, Sollier), kinestesica 
(Salmon), sono l’ espressione del conato scientifico instancabile 
per la conoscenza del meccanismo somatopsichico emozionale. 

Le emozioni di tipo primitivo, le più importanti in quanto 
costituiscono la base psico-organica di quella evolutive più com- 
plesse, ed alle quali sono chiaramente riducibili gli accidenti 
traumemotivi di guerra, sono strettamente legate (comunque il 
legame si voglia intendere) coi processi sensoriali; questi ultimi 
sono sempre nel medesimo tempo motori ed emozionali. 


Il trauma emotivo generalmente inizia colla « scossa » sen- 


soriale, per quanto si possa intendere col Salmon che l’ emo- 


wo 
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zione nasce « generalmente ogni volta che si ha una rappre- 
sentazione od una serie di rappresentazioni ‘che sono in ĉon- 
trasto colla nostra personalita ». « La sorpresa, ad esempio, 
che negli animali inferiori é una specie di spavento, rappre- 
senta una brusca reazione dell’ istinto di conservazione: essa, 
al pari di ogni atto istintivo, appare come una reazione di di- 
fesa di fronte ad ogni sensazione, ad ogni impressione improv- 
visa, che possa costituire un’ offesa per la personalità fisica o 
psichica del soggetto. La paura è pure un istinto genuino; essa 
rappresenta una brusca reazione di difesa contro al pericolo 
immediato dell’ esistenza. Come i nostri istinti di difesa dimi- 
nuiscono a misura che ci si adatta al pericolo, così la paura 
per qualsiasi oggetto diminuisce coll' abitudine, per cui dimi- 
nuisce il suo contrasto colla personalità. — Salmon ». 

È pacifico che gli stati emotivi gravi ed immediati (trauma), 
o reiterati (logoramento èmozionale) determinano in definitiva 
un perturbamento sia nella sfera somatica, che in quella psi- 
chica. Gli squilibri circolatori, secretori, viscerali (e quindi ce- 
nestesici), con ripercussione mediata od immediata sul chimismo 
cerebrale (quale gioco: biochimico avverrà ad esempio fra i 
turbamenti endocrinici ed il tessuto nervoso”), non potranno 
non influenzare la delicata funzione psichica. 

È noto come dopo gravi emozioni lo stato di coscienza si 
restringa, si veli, o addirittura si oscuri. 

Le sindromi confusionali da logoramento emotivo o da 
trauma emotivo, hanno acquistato specialmente in questa grande 
guerra diritto ad un pieno riconoscimento eziologico e patoge- 
netico. | | | 

Ma se l’ emozione in se e per se è munita, con azione im- 
provvisa e continuata, di potere neuropsicopatogeno, con varia- 
bili espressioni morbose a seconda del substrato (sano, inde- 
bolito, costituzionalmente od ereditariamente tarato) a me pare 
che essa non debba per ciò stesso in via assoluta essere con- 
siderata quale causa di tutti i disturbi psichici di guerra, privi 
di base infettiva o tossica, o somato-traumatica. Dunque: di- 
sturbi nervosi o psichici di origine emozionale (e ad azione 
improvvisa od usurante) sono stati opportunamente bene iden- 
tificati e riconoscinti in questa guerra. 

Ha nociuto la eccessiva estensione e generalizzazione di 
tale fattore. 
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Già, rilevai come il « delirio sensoriale di guerra » sia ar- 
bitrariamente incluso nel gruppo delle confusioni mentali: ve- 
dremo ora se esso possa riconoscere quale causa l’ agente 
emozione. 

« L’ émotion » scrive Lépine « celle surtout qui déprime 
est une cause puissante de fatigue nerveuse. Elle produit un 
véritable surmenage cellulaire, et en- outre elle agit souvent 
comme élément déterminant par son CASI méme ». Il fatto 
poi che — secondo alcuni A. A. — l inizio è solo in apparenza 
brusco, starebbe a deporre come tale forma non riconosca quale 
causa immediata il trauma emotivo, ma piuttosto una sequela 
deprimente di emozioni, oppure l’ azione subdola disgregativa 
dei residui dell’ emozione-choc.' 

Le cariche emotive dovrebbero infiacchire sempre più il 
tono superiore psichico fino ad oscurare i più elevati processi 
ideo-associativi, determinando lo stato confusionale con quel- 
l' appannaggio allucinatorio-delirante, che il Régis interpreta 
come onirismo allucinatorio.. 

Ma il Régis nella sua opera classica ammette che gli ele- 
menti confusione e delirio oltre che associati, possono anche 
presentarsi isolamente, e già vedemmo come nasca ed evolva 
secondo l’ A. il delirio onirico: associazioni fortuite di idee, 
reviviscenze allucinatorie d'immagini e di ricordi anteriori. 
Lépine, più realista del re (con lui è la maggior parte degli 
psichiatri che si sono particolarmente occupati dei disturbi 
psichici di guerra), mette senz” altro a base del delirio onirico 
«lo stato confusionale; « il n’ est que le développement de l’ état 
de demi-sommeil et de cauchemar qu'est la confusion mentale 
simple »; ed anche: « la confusion mentale hallucinatoire a un 
élément essential, c'est le délire ». | 

Il meccanismo parrebbe doversi assimilare a quello delle 
allucinazioni, che si presentano nei sogni, secondo le vedute 
del Tanzi: « che in un eervello' stanco si produca per man- 
canza d’ inibizione la caduta di qualche immagine rappresen- 
tativa nei centri di sensibilita è cosa più facile ad intendersi, 
che non un orgasmo epilettico da parte di centri assopiti in un 
sonno pacifico e riparatore ». Appunto tale interpretazione il 
Tanzi avanza come argomento ausiliario a favore della propria 
ipotesi sul meecanismo delle allucinazioni; ipotesi, come si sa, 
basata su di un` altra, che è P esistenza di centri rappresenta- 
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tivi, ove le immagini sensoriali. si depositerebbero come simboli, 
mentre i centri sensoriali avrebbero solo l' incarico di recezione 
e trasmissione senza mantenimento di tracce. 

Così la linea morbosa approssimativa del « delirio senso- 
riale di guerra » secondo le interpretazioni degli A.A. dovrebbe 
essere questa : : | 

a) inizio di confusione mentale semplice. 
b) onirismo. | 

c) onirismo allucinatorio protratto. 

d) delirio. 

Ciò di fatto non avviene. 

Il fenomeno primitivo centrale, e sostanziale della malattia 
è il disordine sensoriale, onde per indagarne la patogenesi bi- 
sogna fissare l’ attenzione sui centri sensoriali. Il fattore ezio- 
logico conclamato — l’ emozione — non riesce più sufficiente, 
nè suasivo. is i = 

Indubbio è che ogni stimolo sensoriale, rimanga esso in 
deposito come imagine nelłe zone di recezione, o trasmigri in 
altre depositandovisi come traccia simbolica, o finalmente (se- 
condo le recenti vedute reflesso-psicologiche di Pawlow e 
Bechterew) circoli nei sistemi associativi (vie di reflettività en- 

+ cefalica), ogni stimolo sensoriale ha tanto maggior capacità di 
impronta di quanto maggiore colorito emozionale (affettivo) è 
carico. D' altra parte: « il contenuto delle allucinazioni è quasi 
sempre di ordine inferiore ed è sempre d’origine emotiva; l’ e- 
mozione quale si sia, è, essa pure, d’ ordine inferiore: paura, 
sospetto, vanità, ambizione, religione, (in quanto possiede un 
contenuto sensoriale emotivo) Bianchi ». 

Nel caso del « delirio allucinatorio » il colorito emozionale 
degli stimoli sensoriali non toglie affatto che essi debbano me- 
ritare per se stessi completa considerazione. 

Noi sappiamo come durante la vita di guerra, e particolar- 

‘ mente di questa guerra di luci e di scoppi terribili, gli. organi 
di senso — vista ed udito sopratutto — dei combattenti vengano 
sottoposti a stimoli di intensità e durata di gran lunga supe- 
riori all’ ordinaria loro capacità e potenzialità di recezione e di 
assimilazione. 2 | 

Se ne intuisce la ripercussione sulle rispettive zone senso- 


riali. 
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Ora i centri sensoriali non sono ipotetici come i centri rap- 
presentativi, ma da tempo realtà indiscutibile. Anzi le icerehe 
.cito-tectoniche assodando la presenza numerosa delle cellule 
polimorfe dello strato profondo e delle piccole cellule dello strato 
granulare interno nelle zone sensoriali, e le loro importanti 
connessioni cogli altri strati tendono a ritornare a queste zone 
quella dignità di funzione, che sembravano aver perduto col 
prevalere della teoria di Munk e delle vedute del Flechsig, 
accettate dal Tanzi, che i centri di rappresentazione e quelli 
di percezione fossero distinti; che i centri sensoriali non con- 
servassero. alcuna traccia delle sensazioni; e che queste ultime 
venissero trasmesse ad un centro transcorticale di rappresenta- 
zione, per depositarvisi come simboli. i 

Osserva il Roncoroni: « Il significato rappresentativo 
mnemonico dello stato polimorfo si accorda col suò grande 
sviluppo nelle aree essenzialmente sensoriali, dove è cospicua 
la trasformazione di processi sensoriali in mnemonici ». Il 
Marinesco, d'altra parte, riuscì a dimostrare che in prossi- 
mità delle zone di recezione sensoria sono disposte altre di 
particolare tipo tectonico, alle quali può essere legittimo di as- 
segnare quale funzione la elaborazione -e la sintesi dee impres- 
sioni sensoriali. 

Ora di probativo, come dato eziologico del « delirio senso- 
riale di guerra », c' é questo: che le zone sensoriali vengono 
durante la vita di questa guerra — ove non vi é giorno né ora 
di tregua — duramente provate: 

Si abbattono cioè sulle zone sensoriali reiterate impressioni 
violentissime, che debbono imporre ad esse un grave sopralavoro. 
Queste zone, ove si scaricano continuamente a flotti le sensa- 
zioni elementari, vengono, per cosi dire, continuamente e formi- 
dabilmente squassate. Rammentisi che dopo una viva e prolun- 
gata impressione visiva od acustica rimane per alcuni secondi 
| immagine allucinatoria di essa. 


* 
* * 


Fecoci trasportati nel mal delimitato campo delle allucina- 
zioni dì origine periferica. 

Ad esse alcuni autori negano senz’ altro qualità onbasi 
finchè non oltrepassano il grado d’ immagini rudimentali. 
« Reazioni normali ad uno stimolo abnorme » scrive il Tanzi: 
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e i « centri sensoriali quando liberano nella coseienza un' allu- 
cinazione d’ origine periferica non fanno che l ufficio di segna- 
latori imparziali ». 

Quando le immagini allucinatorie si fanno complete, quando 
nasce il delirio « vuol dire che il cervello non si trova in con- 
dizioni normali ». Tale induzione sembra, nei sua universalità, 
eccessiva. Essa deriva particolarmente dall’ accettato spodesta- 
mento per le zone sensoriali, delle attività formativa e conser- 
vativa delle imagini. 

Più aderente al fenomeno clinico apparmi il conseto del 
Bianchi: « In generale le irritazioni artificiali delle espansioni 
nervose periferiche riproducono non proprio l’ imagine concreta 
di oggetti, persone, e luoghi, ma fenomeni elementari della 
senzazione medesima... Ciò nonostante se la stimolazione anor- 
male si prolunga o si ripete frequentemente, per mezzo delle 
ordinarie vie, può aumentare il potenziale dinamico nella zona 
corticale rispettiva, nel qual caso avrà luogo l’ allucinazione. 

Noi non possiamo comprendere questa origine delle alluci- 
nazioni che in quanto esse sono provocate, nei centri sensoriali 
rispettivi, dalle eccitazioni anormali e prolungate degli appa- 
rati nervosi periferici ». 

La teoria fisiologica del Tamburini che ricerca la causa 
fondamentale dell’ allucinazione in uno stato di orgasmo dei 
centri sensoriali, non è per altro decaduta nel suo valore, in 
confronto di quella che ritiene l' allucinazione « un processo 
d’ origine transcorticale; una rappresentazione retrocessa e pa- 
tologicamente convertita in sensazione. — Tanzi ». 

Dice il Tamburini: « Bisogna ammettere un’ eccitazione 
morbosa costante dei centri sensoriali corticali avente per punto 
di partenza così gli organi periferici della sensibilità, che le 
vie conduttrici o.gli stessi centri. Uno stato irritativo dell'uno 
o dell’ altro di questi punti avrà per risultante una sensazione 
morbosa che sarà tanto più semplice quanto più la lesione sarà 
periferica, e tanto più Poppo quanto piü la lesione sarà 
centrale ». + | 

Ora è troppo evidente per insistervi che no ni stimoli 
sensoriali carichino le zone rispettive corticali durante la vita 
di guerra; come è facile immaginare possano sorgere improvvise 
sopracariche, quando appunto queste zone sono già pel prece- 
dente grave lavoro in condizioni di minore resistenza. 
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« Il potenziale che aumenta nella zona sensoriale, che pre- 
.para e dà le allucinazioni, l’ insorgere istantaneo e coattivo di 
queste, la. potenza dominatrice sulla coscienza che esse posseg- 
gono, (il che ha fatto dire al James. che le allucinazioni sono 
una forma strettamente sensoriale della coscienza), devono far 
supporre un impedimento alla scarica delle tensioni dinamiche 
negli elementi nervosi delle zone sensoriali. Quando questi sono 
in libera comunicazione tra loro, comunque ed in qualunque 
"numero arrivino ad essi le onde nervose dal di fuori, esse ven- 
gono trasmesse e disperse continuamente in altri elementi ner- 
vosi vicini o lontani, o determinano quella vicenda di moto 
psichico, che è il fenomeno più caratteristico della vita normale: 
ciò accade quando tutti i componenti anatomici della corteccia 
sono nella condizione di ricevere e trasformare, per virtù pro- 
pria, ed, a loro volta, trasmettere le incalzanti onde nervose.... 
‘Se le tensioni prodotte da un alto potenziale non trovano pervie 
le comunîcazioni, e non possono perciò discaricarsi in altri 
elementi nervosi e trasformarsi in altri prodotti psichici, esse 
si scaricano per quelle vie per le quali incontrano minore re- 
sistenza, con tutti i caratteri di una convulsione sensoriale 
(epilettica); e la scarica è di tal natura che produce da una 
parte esautoramento dei più alti poteri psichici, sopratutto 
quando questi non sono fortemente organizzati, e dall’ altra un” 
nuovo orientamento della coscienza sorpresa dall’ insolito feno- 
meno e conquistata dal nuovo invasore. Nelle menti fortemente 
organizzate la sorpresa allucinatoria della coscienza è tosto cor- 
retta dai poteri regolatori, che resistono alla violenza disgre- 
gante e distruttrice dell’ allucinazione. — L. Bianchi ». 

Può intendersi quale « mente fortemente organizzata » e 
capace di resistere alla « sorpresa allucinatoria » quella del 
militare combattente ? E 

Non certo, in via generale, per due ragioni: la prima che 
si tratta per solito di mentalità contadinesche di basso livello 
critico; la seconda che il « tono mentale ». (che è giudizio, ini- 
bizione, quiete sentimentale) è fortemente scosso e provato dal 
grave logoramento fisio-psichico a cui tali organismi vengono 
assoggettati. n 

Resta ad intendere come mai di migliaia e migliaia di uo- 
mini, nelle stesse condizioni, relativamente pochi presentino Ia 
forma morbosa ‘descritta. La spiegazione più. semplice ed alla 
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mano parrebbe quella del terreno predisposto vesanico, al quale 
genericamente ricorrono, gli A.A. per le psicosi ordinarie. Ma 
ciò non è risultato dai molti casi da me osservati. Rimane però 
sempre in considerazione il valore dei limiti di resistenza agli 
agenti perturbatori psichici, variabile assai — pur nella nor- 
malità — da individuo a individuo. Questo limite come può 
essere oltrepassato con varia vicenda da un fattore quale l emo- 
zione (V. Bianchi), può esserlo anche da un altro quale lo 
stimolo abnorme sensoriale; nè si dimentichino i punti di con- 
tatto dei due agenti. Finalmente perchè non si potrebbe acco- 
gliere quì il concetto del Lugaro a proposito dell’ allucina- 
cinosi alcoolica, ove quell’ intossicazione. avrebbe un’ azione 
elettiva sui « sistemi deboli (di neuroni) », che in certi casi 
« non va oltre le fasi irritative e consente per conseguenza la 
riparazione ed il ritorno allo stato normale »? 

Gli stimoli sensoriali violenti e reiterati, al di fuori di 
qualsiasi costituzione vesanica o di prediSposizione emotiva, 
possono pur nell’ ambito della normalità ferire elettivamente i 
sistemi deboli neuronici sensoriali. 

Oltrepassato il limite di resistenza al turbine centi palo. e 
di regolazione di esso, le zone sensoriali — incapaci ormai di 
accogliere, vagliare, elaborare il torrente sensitivo — raggiun- 
gono rapidamente quel massimo potenziale « che prepara e dà 
le allucinazioni ». Queste zone sovraccariche di imagini, come 
le nubi di elettricità, tendono a liberarsene — per difesa e pro- 
tezione propria — in modo e forma necessariamente improvvisi 
e violenti. Osserva il Réncoroni: « Mentre non si può ap- 
poggiare su dati sicuri l’ ipotesi che esistano particolari centri 
corticali per le rappresentazioni mnemoniche, d’ altra parte la 
differenza tra queste e la sensazione è così grande e la rela- 
zione tra loro così stretta, che non sembra improbabile che ab- 
biano sede nelle stesse aree, ma in istrati differenti di esse. 
S’ intende però che, gli altri strati afferenti (essenziamente il 
granulare interno) non funzionerebbero isolatamente dal rap- 
presentativo, ma sinergicamente, quasi sincronicamente, inte- 
grandosi a vicenda, perchè tutti gli strati della corteccia con- 
corrono alla ‘formazione dei fenomeni “psichici, salvo negli stati 
abnormi (sogni, allucinazioni), in cui potrebbe aversi la disso- 
‘ciazione delle due fasi del processo, e gli stimoli, sia proiettivi 
che associativi, non più integrati dalle funzionì delle zone rap- 
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presentative, provocherebbero fatti sensoriali e non rappresen- 
tazioni mnemoniche ». | 

I prodotti sensoriali morbosi occupando il campo della co- 
| scienza ed imponendovisi obbligano, muniti in più del proprio 
contenuto emotivo, lo psichismo superiore dell’ infermo a fun- 
zionare con questo materiale, ed a smaltirlo; le reazioni deli- 
ranti consecutive ne sono l’ espressione. 

Vedemmo nella sintomatologia del delirante sensoriale di 
guerra come distogliendo bruscamente l’attenzione interiore 
(captata dalle allucinazioni), l' infermo reagisca agli suoli nor- 
mali con sufficiente ordine e prontezza. | 

D' altra parté si constata come mentre si esaurisce la con- 
citazione allucinatoria, sempre maggiori succedono la tranquil- 
lità e l' accessibilità; ciò significa che le superiori funzioni psi- 
chiche riprendono attività sempre più corretta, mentre il con- 
tegno di rimbalzo favorevolmente ne risente. 

Che le allucinazioni di guerra siano squisitamente dinamo- 
gene (delirio movimentato) è troppo chiaro per soffermarci. | 

Invece val la pena di rilevare un effettivo punto di contatto 
fra la sindrome descritta ed uno stato sogliale della morbilità 
psichica: il pavor nocturnus dei bambini, fenomeno ben noto 
ma nella sua essenza insufficientemente indagato. 

Come il nostro infermo anche il bambino, scosso e richia- 
mato in se fra le braccia della madre, si riorienta e tranquil- 
lizza per qualche istante. salvo d'essere ripreso poco dopo dal 
terrore. 

Nel bambino lo stato angoscioso é estremo ; nel nostro in- 
fermo assai scarsa l’ ansietà e più coerente il dinamismo de- 
fensivo. | 

Mi pare che ciò sia comprensibile nel senso che il soldato 
. alle imagini allucinatorie (scene della guerra) si è già in buona 
parte adattato, mentre alle mostruosità delle fantasmagorie 
ipnagogiche il bambino non può opporre una esperienza corti- 
cale di veglia. | 


Concludendo : 

Una delle sindromi psicosiche frequente nelle truppe com- 
battenti, e che riconosce la propria origine in agenti perturba- 
tori della guerra, nettamente differenziabili, e il « delirio senso- 
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riale di guerra ». Tale forma morbosa, dì cui la detinizione 
abbraccia eziologia, patogenesi e sintomatologia caratteristiche, 
deve per ciò stesso essere isolata dal gruppo delle confusioni 
mentali, dalle quali -chiaramente si differenzia.. : 

Si tratta di una caratteristica infermità delle zone corticali 
sensorie (tipo allucinosi), determinata dalla tormenta sensoriale 
per l’ influsso di stimoli possenti, violenti, ed incessanti, che 
assumono così effettivo valore causale. 

Potendosi escludere la predisposizione vesanica e quella 
malcerta « emotiva », resta solo in discussione, il variabile li- 
mite della normale resistenza psichica individuale, e l’ eventua- 
lità di particolari sistemi deboli neuronici corticali. 

Il trauma emotivo, che è un fattore psicopatogeno impor- 
tantissimo, a volte unico a volte concomitante, di molte e sva- 
riate sindromi psiconeurosiche di guerra, nel caso attuale non 

jassume, a mio avviso, valore di agente determinante. 

Voler estendere alla forma morbosa descritta la causa 
« emozione », concepita quale disintegrativa dello psichismo 
superiore, e ridurre lo stato allucinatorio ad un semplice feno- 
meno consecutivo, può essere concezione brillante, è certamente 
complicata, e mi pare si discosti, come tante eleganti costruzioni, 
dalla semplicità naturale dei fatti." 
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L’ intervento chirurgico precoce 
nelle lesioni belliche dei nervi periferici 
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La grande frequenza delle lesioni dei tronchi nervosi peri- 
ferici durante la guerra attuale ha indotto Neuropatologi e 
Chirurghi a studiare con speciale interesse j molteplici casi che 
i continui e lunghi combattimenti forniscono alla loro osserva- 
zione. | 

Le indagini minuziose sono tanto più necessarie inquanto 
che parecchie sindromi cliniche presentano fatti complessi e 
nuovi o assai differenti da quelli che si verificano in tempo di 
pace, e anche perchè, sia come sanitari, sia come soldati, si 
ha il dovere di cercare con ogni mezzo che i feriti, anzichè 
rappresentare delle perdite, rappresentino solo unità tempora- 
neamente immobilizzate. 

Le lesioni dei tronchi nérvosi periferici sono prodotte quasi 
tutte dalla penetrazione di proiettili di fucile o di mitragliatrice 
o di shrapnell, o da scheggie di granata, o da scheggie di obici : 
rarissimamente da armi da punta e taglio. | 

Riguardo alla frequenza, sì verificano, secondo alcune sta- 
tistiche, nel 3, 5, 6 “, di tutte le ferite, secondo altre nel 8-15 ° ,,, 
secondo altre ancora del 10-20 ",. Certo si è che tali lesioni 
sono più frequenti di quanto comunemente si potrebbe credere, 
tanto più che spesso avviene di scoprire non immediatamente 
lesioni dei nervi periferici in individui che. avevano riportato 
ferite transfosse degli arti e che, in un primo periodo, e soventi 
fino alla cicatrizzazione di quelle ferite, non avevano presentato 
sintomi di lesione nervosa. 

Inoltre talora accade anche che la manifestazione della lesa 
funzionalità del nervo si ha tardi per opera della cicatrizzazione 
dei tessuti fra i quali il tronco nervoso. decorre. 

I nervi degli arti superiori (e fra questi il radiale sinistro 
più degli altri), secondo la maggior parte degli Autori, sono 
più colpiti di quelli degli arti inferiori, e ciò principalmente 
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perchè nei combattimenti in trincea è la parte superiore del 
corpo che è più vulnerabile, perchè il braccio sinistro durante 
la posizione di sparo è più esposto del destro, perchè taluni 
nervi hanno un decorso più superficiale o particolare come nel 
caso del radiale che gira attorno all’ omero e che subisce perciò 
anche le conseguenze delle lesioni dell’ osso. | 

Il proiettile o la scheggia possono determinare nel tronco 
nervoso o una semplice commozione, un fenomeno di stupore, 
o una contusione più o meno grave, o una sezione incompleta 
del nervo che va dalla piccola erosione di alcuni filetti, dalla 
intaccatura del nervo, alla perforazione centrale e alla quasi 
totale sezione; o producono la sezione completa, la scontinuità 
del nervo. Sia in primo tempo, sia tardivamente, si può poi 
avere la compressione del tronco nervoso. In primo tempo per 
opera di ematomi, di lacinie di tessuti, del proiettile o di suvi 
frammenti, di corpi estranei trasportati dal proiettile stesso, di 
scheggie ossee; tardivamente per il processo di cicatrizzazione 
dei tessuti che circondano il nervo e per gli stiramenti e. le 
briglie cicatriziali che si formano a danno del nervo medesimo. 
anche quando la lesione è avvenuta ad una certa distanza del 
tronco nervoso. =: | 

lo non riporterò quì tutta la sintomatologia che gli Autori 
che si sono occupati ampiamente dell’ argomento, sulla scorta 
di numerosissime osservazioni, hanno fin’ ora messo in rilievo. 
Le varie sindromi, i dati clinici che possono condurre alla dia- 
gnosi di sede, di estensione e di natura delle ferite dei nervi 
periferici sono stati ampiamente riferiti e commentati dal Ca- 
tòla in una sua recente pubblicazione cqmparsa nella Rivista 
di Patologia Nervosa e Mentale, e, più recentemente ancora, da 
Delitala. | . | | 

lo ho avuto occasione di studiare e di operare parecchi 
casi di lesioni dei nervi periferici mentre prestavo servizio in 
un Ospedale da Campo sulla fronte della IIl Armata. Su questi 
miei casi desidero intrattenermi, specie per quanto riguarda la 
questione, ancora tanto discussa, dell’ opportunità e del mo- 
mento dell’ intervento operativo, sembrandomi che i dati da me 
raccolti possano avere qualche interesse. | 

Ma, anzitutto, vediamo se è possibile stabilire, mediante 
l'esame obbiettivo, la natura e l' estensione della ferita di un 
tronco nervoso. 
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La paralisi nel territorio di innervazione al disotto della 
lesione, nella sindrome di interruzione completa del tronco ner- 
voso, deve essere verificata muscolo per muscolo per vedere se è 
completa: non basta fare l’analisi dei differenti movimenti di cia- 
scun segmento dell’ arto e della forza colla quale questi movi- 
menti sono eseguiti, perchè possono intervenire muscoli vicini 
per supplire alla funzione del muscolo principale paralizzato. 
Oltracciò l’ impotenza prodotta da una sezione tendinea o da 
una sezione muscolare può essere confusa colla paralisi. Bisogna 
perciò tener presente questo fatto-allorchè si esamina un sog- 
getto in cui si sospetta una lesione completa di un nervo. È 
poi importantissimo e non sempre facile distinguere i disturbi 
della motilità da ferita di un nervo da quelli di natura isterica 
o pitiatica che si sviluppano in seguito ai molteplici traumatismi 
di guerra: specialmente bisogna saper distinguere le paralisi 
organiche da quelle associate alle isteriche, fatto tutt’ altro che 
raro:.e bisogna tener presente che uno stesso gruppo musco- 
lare può essere sede di una paralisi organica per ferita dei 
suoi nervi e da paralisi psichica che accentua i disturbi della 
funzionalità. 9 | | 

L’ abolizione del tono muscolare, con o senza amiotrofia, 
esiste anche per una semplice compressione del nervo. L’ am- 
piezza esagerata dei movimenti volontari e passivi in senso op- 
posto all’ azione dei muscoli paralizzati può essere in rapporto 
colla lassezza dei ligamenti articolari. L’ atonia può mancare 
quando il nervo sezionato è in via di restaurazione spontanea. 

L' abolizione dei reflessi tendinei, periostei e cutanei si con- 
stata nelle lesioni anehe leggerissime delle vie centripete o cen- 
trifughe dei reflessi. , 

Le amiotrofie, per la loro solo intensità, non si possono 
distinguere, specie nei primi tempi, dalle atrofie per lesioni ir- 
ritative, ne da certe atrofie riflesse. 

La reazione degenerativa dei muscoli appare solo dopo 
qualche tempo, e, pur essendo importante, non é un sintoma 
rivelatore per una diagnosi précoce: d'altra parte la sua scom- 
parsa é lenta, e poi si sa che anche la persistenza della reazione 
degenerativa completa, non esclude il ritorno, per quanto lento, 
della funzionalità. 

L' ineccitabilità faradica o galvanica del nervo al disopra 
della lesione non è un sintoma specifico dell’ interruzione com- 
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pleta di esso: infatti si ha nello stesso grado nella paralisi da 
compressione ed in lesioni incomplete, e può persistere anche 
quando è riapparsa la conducibilità per la sensibilità, per il 
tono muscolare e per la motilità volontaria. L' ineccitabilità 
del nervo al disotto della lesione potrebbe fornire delle indica- 
zioni ma va di pari passo colla reazione degenerativa muscolare. 

I disturbi vasomotori e trofici non si rinvengono sempre in 
tutte le interruzioni dei nervi e si possono avere anche per 
malattie che nulla hanno a che vedere colla sezione del tronco 
nervoso, e per sole lesioni irritative. 

Inquanto all' intensità dei disturbi della sensibilità bisogna 
attribuire ad essa un valore molto limitato per la diagnosi di 
inlerruzione nervosa completa: le supplenze dei nervi vicini 
restringono sempre piü i limiti delle zone di anestesia completa 
e possono anche sopprimerle del tutto nel caso in cui il nervo 
interrotto abbia un territorio di distribuzione cutanea molto 
esteso. Infine queste supplenze hanno una importanza varia- 
bilissima e sono diverse mei vari individui. 

I dolori spontanei alcune volte esistono, alire volte no: al 
momento della ferita è raro che il soggetto accusi quel tal 
dolore intenso, folgorante, trafittivo, o simile ad una contra- 
zione elettrica che si è descritto come caratteristico della lesione 
nervosa. Per lo più tutii i feriti sono in uno stato di lieve ec- 
citamento psichico e sono preoccupati più delle vicende del 
combattimento che di se stessi: sono poi troppo impressionati 
per quanto accade a loro intorno per sapere dare notizie pre- 
cisé sulla entità e sulla qualità del loro dolore che può anche 
non riferirsi alla sola ferita del nervo ma agli altri tessuti fe- 
riti. Inoltre il dolore non è sentito da tutti nel medesimo modo. 
Oppenheim, Zeller, Saenger ed altri tedeschi affermano 
che i loro soldati, in confronto di quelli nemici, sono più resi- 
stenti al dolore e lo sopportano con indifferenza, e vedono in 
ciò una prova della superiorità della loro razza! (Il nostro 
Lombroso avrebbe forse visto invece in quel fatto un segno 
degenerativo !!). 

Malgrado ció che ho esposto, alcuni Autori, fra i quali 
Déjerine, Mouzon, ritengono possibile isolare quasi sempre 
clinicamente le sindromi di irritazione e di compressione del 
tronco nervoso basandosi specialmente sui caratteri e sulla dif- 
fusione dei dolori, sui sintomi trofici e su quelli motori, e sui 
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rapporti che questi sintomi hanno fra di loro. P. Marie e 


Benisty sono giunti poi a mettere in rilievo ‘che ciascuno dei 
nervi periferici possiede una individualità patologica rispetto 


alle ferite di guerra. 


Però per quanto ho riferito in questa rapida e sommaria 
critica e secondo le opinioni della maggior parte degli Autori, 
è sempre assai arduo allo stato attuale della questione, a mezzo 
dei soli rilievi clinici, fare la diagnosi di natura e di sede pre- 
cise della lesione del tronco nervoso. Se in alcuni casi si riesce 
a mettere in evidenza dati sicuri e schematici ‘che permettono 
di formulare una diagnosi con quasi assoluta certezza di non 
errare, nella grande maggioranza déi casi i segni sono vaghi, 
comuni a diverse sindromi, incostanti: il soggetto giunge alla 
nostra presenza dopo un certo tempo dalla ferita, dopo aver 
subito già medicazioni e soventi cure che hanno modificato 
qualche sintoma e che rendono la diagnosi più difficile. Nella 
maggior parte dei casi di sezioni complete, discontinue o con- 
tinue, di compressione grave, il giudizio è delicatissimo : nessun 
sintoma motore, sensitivo o riflesso, pare specifico della inter- 
ruziohe completa: anche l'esame elettrico che ci può essere 
utile per distinguere le paralisi organiche dalle psichiche, non 
sempre ci da un aiuto notevole poiché, come ho già detto, può 
mostrare la reazione degeneraliva in casi di lesioni non irre- 
parabili. i 

Però, sarebbe gravissimo errore non dare o dare poca im- 
portanza all’ esame nervoso. Anzi questo deve in ogni caso, co- 
stantemente, essere praticato con assoluto rigorismo perchè può 
farci formulare una diagnosi, o rilevare dati necessari a scopo 
terapeutico, o controindicazioni ad un intervento operativo, o 
permetterci di eliminare quanto non è da attribuirsi alla lesione 
del tronco nervoso. 

Dopo aver praticato l` esame neurologico più accuratamente 
possibile ed aver eliminato le cause di errore ed esser giunti 
alla diagnosi, è necessario provvedere alla cura dei soggetti che 
hanno riportato lesioni dei tronchi nervosi periferici. Bisogna 
sottoporli ad un intervento operativo? Quando si deve operare? 
In che momento ed in che epoca è più opportuna l’ operazione? 
(ome questa deve essere praticata? 

Ormai è stabilito, e tutti gli Autori sono d’ accordo su ciò, 
che nei soggetti che presentano lesioni dei nervi periferici, a- 
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vanti che il chirurgo possa intervenire bisogna: 1° accertare la 
mancanza di qualunque segno di spontanea reintegrazione della 
funzione; 2° attendere che sieno terminati tutti i fenomeni flogi- 
stici e che sia cessata la suppurazione della ferita. 

Secondo alcuni la reintegrazione della funzione va attesa 
per un periodo di 1-3 mesi; secondo altri fino e 6 mesi ; secondo 
altri ancora non piü di due mesi in media. Non potendosi, a 
mio avviso, stabilire una data e poiché la reintegrazione non 
ha un'epoca fissa, é meglio dire che la reintegrazione della 
funzione va attesa: 

a) quando lI: esame nevrologico permette riconoscere che 
si ha a che fare con una semplice commozione del nervo o 
solo con una contusione leggera; 

b) se l esame nevrologico fa constatare una paralisi in- 
completa ; 

c) se non si hanno fenomeni dolorosi imponenti, tenendo 
presente che i dolori possono aversi anche quando la rigenera- 
zione di certi fasci di fibre è accompagnata da irritazione di 
altri fasci: s | l 

d) se mancano, insieme ai fenomeni paralitici, quelle 
deformazioni o atteggiamenti speciali che sono caratteristici di 
lesioni gravi di nervi periferici (mano ad artiglio, mano cadente, 
piede varọ-equino ecc.); | 

e) quanda si avvertono accenni a miglioramento anche 
minimo, specie quando si riscontra un accenno al ritorno del 
tono muscolare o il soggetto avverte parestesie. 

Per constatare tali fatti, questi ultimi specialmente, è ne- 
ressario esaminare spesso i pazienti, e ripetere l'esame nevro- 
logico ogni 4-5 giorni al massimo. | 

Inoltre, prima che il chirurgo possa iniziare un qualunque 
intervento operatìvo è assolutamente necessario che sieno scom- 
parsi tutti i fenomeni infiammatorii e la suppurazione che ac- 
compagna, più o meno, ma quasi sempre, le ferite di guerra. 
La chirurgia nervosa è delicatissima, il tessuto nervoso è molto 
fragile e naturalmente bisogna cercare di allontanare nell’ in- 
tervento tutte le cause che ne compromettono l’ esito, che mi- 
naccino la stabilità e la riuscita della sutura o delle altre ma-. 
novre espletate: bisogna pure attendere l’ esaurimento della 
suppurazione per evitare una guarigione per seconda e la pro-. 
duzione di tessuto fibroso che comprima o strozzi il nervo: in- 
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somma è necessario in tali operazioni un’ asepsi rigorosa per 
evitare di aumentare coll’ intervento il danno della lesione ori- 
ginaria. 

Quando la ferita del tronco nervoso è accompagnata da 
frattura di un osso è bene attendere la consolidazione della 
frattura prima di operare per evitare che il tronco nervoso sia 
compromesso dalla formazione del callo e quindi renda neces- 
sario un secondo intervento. - 

All infuori dei casi sopra citati, circa il momento dell’ in- 
tervento, le opiniomi degli autori variano molto. 

Kramer, quando è necessaria la sutura del nervo, consiglia 
di intervenire precocemente. Nelle suture precoci ha avuto nel 
20 /, dei casi risultati favorevoli: in quelle tardive, a molti 
mesi di distanza dalla ferita e dalla sua cicatrizzazione, ha 
avuto solo il 14,8 “., dei casi guariti. 

Weissenstein crede migliore e più efticace la sutura tar- 
diva che a lui ha dato in oltre i due terzi dei casi un buon 
risultato definitivo. | 

` Il Mosti, nelle ferite dei nervi in genere ed in quelle del 
radiale in ispecie, è favorevole all’ intervento precoce, cioè ap- 
pena sono cessati i fenomeni flogistici e a poco tempo di di- 
stanza dalla ferita: però non esclude che si possano ottenere 
risultati funzionali ottimi davvero insperati anche quando l` o- 
perazione, per varie circostanze, non ci sia dato eseguirla che 
in un periodo molto tardivo 

Zeller consiglia di intervenire da 2 a 3 mesi dopo la le- 
sione primitiva. | 

Léri dice che è bene intervenire presto guanda si hanno 
sintomi dî una irritazione da causa perinervosa (corpo estrapeo, 
scheggia ossea, cicatrice, callo osseo etc.). 

Mouchet è partigiano dell’ intervento precoce e afferma 
che solo con tale intervento si ottengono risultati più rapidi e 
più completi. | 

Babinski afferma che l’ intervento chirurgico è indicato 
nella maggior parte dei casi e s' impone sopratutto nei malati 
che hanno .dolori violenti. | 

Delorme crede che sia sempre bene intervenire appena ces- 
sati gl’ incidenti infiammatori e senza perdita di tempo ulteriore. 

Lewandowski dice di doversi operare se alla fine di 4-8 
settimane non è avvenuto un miglioramento. 
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Oppenheim consiglia un trattamento più conservatore : 
secondo lui, prima di tentare un intervento, si devono attendere 
i sintomi di ripristino funzionale per tre, quattro, cinque mesi. 

Rothmann è ancora più conservatore di .Oppenheim, e 
consiglia di attendere lungamente, di lenire i dolori con inie- 
zioni di novocaina, di sottoporre i feriti a massaggi, elettro- 
terapia, cinesiterapia. 

Bruns invece consiglia in quasi tutti i casi l intervento 
chirurgico che ha sempre esito buono, specialmente quando è 
precoce. 

Hezel e Saenger raccomandano la sutura tardiva. 


1 


secondo Kirschner non si deve intervenire prima di sei, 


settimane dalla lesione. 
Sicard, Imbert, Jourdan, Gastaud consigliano l’ inter- 
vento chirurgico quando, trascorsi tre mesi dalla ferita, il sog- 
getto ha dolori vivi e quando la paralisi motrice, completa al- 
l' inizio,^non ha migliorato al quinto mese. 
Walther è per lo più intervenuto quando le ferite dei 
nervi erano molto dolorose e in questi casi è d’ opinione che 


bisogna operare anche quando la ‘cicatrizzazione della ferita. 


cutanea non è ancora avvenuta: negli altri casi, appena avve- 
nuta la cicatrizzazione, consiglia intervenire al più presto. 

Témoin crede che sia più opportuno operare il più solle- 
citamente possibile, anche quande non si hanno forti dolori. 

J Quénu è meno precipitoso: stima che sia più conveniente 
attendere allo scopo di tentare di giungere alla diagnosi con 
un esame nevrologico accurato e ripetuto ed intervenive preco- 
cemente solo nei casi di fratture con scheggie. 

Importanti sono le opinioni di Gosset. Questi crede che 
ogni qualvolta la lesione di un nervo periferico è diagnosticata, 
vi è indicazione assoluta per fare un'incisione esploratrice e 
controllare lo stato del nervo, tanto più che queste operazioni 
sono benigne quando le norme dell’ asepsi sono state rispettate 
e quando non si drena la ferita. Ritiene che l incisione esplo- 
ratrice va praticata al più presto possibile, appena è scomparsa 
ogni traccia di suppurazione, e, in média, tre o quattro setti- 
mane dopo che il soggetto è stato ferito. Per Gosset la preco- 
cità dell’ intervento ha importanza capitale. 

Anche Déjerine é d' opinione che in tutti i casi di lesioni 
dei nervi periferici bisogna assicurarsi de visu, mediante una 
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incisione esploratrice, dello stato del nervo o dei nervi di cui 
la funzione risulta alterata. |. 

Legueu è partigiano dell’ intervento precoce, subito dopo 
la fine della suppurazione ed afferma la necessità dell’ incisione 
esploratrice. 

Mauclaire ritiene giusto praticare I ineisione esploratrice 
e intervenire precocemente. 

Alle medesime conclusioni giunge anche Auvray. 

Imbert recentemente è tornato sull’ argomento, e, in parte. 
mostra di aver modificato la sua precedente opinione poichè 
dice di intervenire sistematicamente tutte le volte che l’ altera- 
zione nervosa sembra essere l’ unica lesione o per lo meno la 
lesione predominante, e che ha osservato che quando è più 
rapido l’ intervento tanto è più rapido il ritorno della funzio- 
nalità. 
| Cassirer raccomanda |’ intervento il più precoce possibile. 
non appena le circostanze locali lo permettono. 

Infine Auerbach consiglia di intervenire sempre e più 
presto che sì può quando si ha paralisi motrice. 

Dai giudizi che sopra ho riportato risulta dunque che se 
anche qualche volta l’ intervento tardivo da risultati soddisfa- 
centi, e se, come i Tedeschi hanno detto « non è mai troppo 
tardi operare le lesioni dei nervi », la maggioranza degli Autori, 
e specialmente quelli che più recentemente si sono occupati 
dell’ argomento, sono favorevoli all’ intervento precoce nelle 
lesioni belliche dei nervi periferici. 

Infatti quando si è sicuri che la reintegrazione spontanea 
della funzionalità non avviene, quando le condizioni locali della 
ferita sono buone, l’ intervento asettico secondo le regole della 
tecnica è assolutamente inocuo nel caso più disgraziato, e con- 
duce a risultati favorevoli abbastanza rapidi il maggior numero 
delle volte. i 

Né è vero che, come credono alcuni, quando si libera il 
nervo da cicatrici queste si riformano fatalmente dopo l'ope- 
razione, perchè, come ha osservato .già Imbert, la ferita ope- 
ratoria è sempre più regolare, più netta, più asettica della 
prima e l’ individuo. solo per il [atto di trovarsi già in un 
Ospedale, troverà le condizioni più favorevoli per guarire: tanto 
più che il nervo liberato dalle cicatrici non è abbandonato in 
mezzo ai tessuti lesi ma viene mobilizzato in tessuto sano. 
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Inoltre si può seguire il consiglio di Mouchet e non pra- 
tieare il taglio proprio sul decorso del nervo per evitare che la 
cicatrice cutanea aderendo a quella profonda formi po delle 
briglie o comunque stiri il nervo. | 

Perchè dunque attendere mesi e mesi prima d' andare alla 
ricerca della lesione nervosa e di ripararla, col pericolo di non 
ottenere tutti i risultati che si possono ottenere intervenendo 
precocemente? Perchè indugiarsi in una aspettativa incerta che 
di per se sola può. essere dannosissima, o insistere con cure 
elettriche e cinesiterapiche di assai dubbio risultato e che, in- 
vece, possono essere utilissime dopo l’ operazione per aiutare 
la reintegrazione totale della funzione? 

È noto che il tronco nervoso soggetto all’ azione compres- 
siva degli ematomi, dei detriti, delle scheggie ossee, del pro- 
iettile e dei corpi estranei da questo trasportati, del callo osseo 
quando la lesione è accompagnata da frattura, va incontro ad 
un processo di nevrite e perinevrite sclerosa progressivamente 
aggravantesi di giorno in giorno. È noto che frequentemente, 
anche nelle ferite in apparenza poco gravi o a canale, guarite 
dopo un breve periodo di suppurazione o anche senza di questa, 
via via che il tempo passa, avviene che un nervo vicino a tale 
ferita e che può essere anche appena leso in primo tempo, si 
trovi inguainato in una massa di tessuto fibroso che finisce per 
comprimerlo e strangolarlo progressivamente. È noto che più 
tempo passa dalla sezione del tronco nervoso più i monconi 
del nervo si retraggono e il loro tessuto degenera. 

Oltracciò bisogna ricordarsi che l’ inazione prolungata con- 
duce inesorabilmente all’ atrofia muscolare che non riescono poi 
efficacemente a combattere nè il massaggio nè l’ elettroterapia. 
Coll’ atrofia muscolare e coll’ inazione si vengono poi a stabi- 
lire la rigidità articolare e 1’ anchilosi. Inoltre frequentemente 
si formano retrazioni fibro-tendinee che talora si sviluppàno 
rapidamente e che possono divenire gravi e ribelli a qualunque 
trattamento terapeutico quando sono invecchiate. 

Si comprende allora come in epoca tardiva sia aumentata 
ancora di più la difficoltà di diagnosticare i disturbi dati dalla 
lesione nervosa allorchè esistono atrofie gravi, anchilosi, limi- 
tazioni di movimenti spontanei per iperestesie dolorose, per 
cicatrici viziose e dolenti, per retrazioni e aderenze cicatriziali 
dei tendini. 
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Intine la lunga permanenza negli ospedali in molti soggetti 
predisposti ingenera una tendenza ad esagerare i disturbi reali 
o incoscientemente a simulare, ed è sempre dannosa, (Marie, 
C. Ballet, Déjerine, Babinsky, Dupré, Meige). 

Perciò è necessario o per lo meno è consigliabile nelle le- 
sioni belliche dei nervi periferici l’ intervento chirurgico precoce 
se si vuole evitare che alterazioni degenerative o trofiche o di 
altra natura irrimediabilmente definitive o molto poco regredi- 
bili rendano in epoca tardiva vano l’ intervento o ne limitino 


il successo. 


È in base a questi criteri che io sono intervenuto chirur- 
gicamente nel casì che ora riporto. 

Osserv. I. — Soldato Borrieri Giuseppe. Cartella 272. Ferito il 
1 Luglio 1915 da una scheggia d'obice in corrispondenza del terzo 
superiore della gamba destra, nella regione peroniera. 

Entra nell’ Ospedale il 1 Agosto colla ferita cicatrizzata e senza 
alcun fenomeno all’ infucri di dolori fortissimi nel territorio-innervato 
dallo sciatico popliteo esterno. . | 

Operazione il 3 Agosto: si trova il nervo arrossato ed edematoso, 
compresso della cicatrice: si libera e si mobilizza. 

Postumi operatori normali. 

10 Agosto: i dolori sono minimi e sopportabili. 

Esame elettrico (10 Agosto 1915). Ipoeccitabilità faradica e galva- 
nica molto leggera nei muscoli della loggia antero-esterna e di quella 
posteriore della gamba: contrazione galvanica e formula normali. Soglia 
chiusura catode = 3 MA. 

26 Agosto: il soggetto è completamente guarito e si dimette. 





Osserv. II. — Sergente Concini Filippo. Cartella 194. Ferito il 
10 Agosto 1915 da scheggia di obice in corrispondenza della losanga 
poplitea, sinistra. | : 

Entra nell' ospedale il 16 Agosto. Presenta una ferita irregolare e 
suppurante al margine superiore esterno della losanga poplitea. Paralisi 
completa nel territorio dello sciatico popliteo esterno con piede in po- 
sizione varo-equina, perdita della tonicità dei muscoli, anestesia nel 
territorio della paralisi, dolori vivissimi durante le medicazioni della 
ferita, irradiantisi al piede ed alla coscia. 

Reazione elettrica degenerativa nei muscoli paralizzati. 

20 Agosto: le condizioni della ferita sono buone: essa si avvia a 
guarigione: le medicazioni sono dolorose ma meno del passato: per- 
siste però completa la paralisi. 
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Operazione: (14 Settembre 1915) lo sciatico popliteo interno è sano: 
lo sciatico popliteo esterno è completamente reciso, e, a circa tre dita 
trasverse sopra il collo del perone, termina con una estremità libera 
un poco rigontiata a clava. Più in basso, in mezzo a tessuto cicatri- 
ziale che si reseca. si trova il capo inferiore rigonfiato e distante dal- 
lF altro capo circa mezzo centimetro. Si resecano i rigonfiamenti ter- 
minali dei monconi e si sutura il nervo aftrontando i due capi. 

Guarigione normale della ferita operatoria. 

22 Settembre: il soggetto ha parestesie: formicolio ai piedi : la zona 
di anestesia va: diminuendo. 

3 Ottobre: il piede è meno cadente: il soggetto può camminare 
abbastanza bene: lo steppage è meno evidente: l’ anestesia si è mutata 
in ipoestesia. 

28 Ottobre: il cammino è ora normale: il soggetto però si stanca 
e si esaurisce con facilità: il piede non è più cadente e può essere 
elevato ed abdotto: nessun dolore alla pressione dei muscoli : le zone 
di ipoestesia sono ristrette. Permane la reazione degenerativa ma non 
più completa. 

1 Dicembre: il soggetto può compiere bene i movimenti del piede 
e camminare: i muscoli hanno ripreso il loro tono normale: non più 
reazione degenerativa: solo permane una facile esauribilità muscolare. 
Si dimette. 


Osserv. II. — Soldato Ermandini Alfredo. Cartella 378. Ferito il 
% Agosto 1915 per proiettile da fucile al terzo superiore del braccio 
destro. | 

Entra nell’ Ospedale il 2 Settembre. Presenta una ferita transfossa 
suppurante, e tipica paralisi del radiale. 8 

16 Settembre: cessata la suppurazione. 

28 Settembre: cicatrizzati i due fori ed il tramite. Persiste la paralisi. 

Esame elettrico: (29-IX-'15). Ineccitabilità faradica ed ipoeccitabilità 
galvanica del radiale. Ineccitabilità faradica del cubitale posteriore e 
degli estensori delle dita. Ipoeccitabilità galvanica degli stessi: contra- 
zione lenta: inversione della formula. Soglia chiusura anode = 4MA.; 


soglia chiusura catode = 6MA. Reazione degenerativa parziale pei 
muscoli innervati dal radiale meno ehe per il tricipite e il lungo su- 
pinatore. | 


Operazione: (1! Novembre). Si disseca lentamente la massa cicatri- 
ziale e si arriva fino al nervo che é compresso contro l’ omero un po’ 
al disopra della doccia di torsione e inguainato da iperplasia di perio- 
stio. Il nervo appare integro, ma un po’infiltrato. Si pulisce accura- 
tamente, si mobilizza in tessuto muscolare preso dal tricipite. 

Esame elettrico: (24 Novembre). Ineccitabilità faradica degli esten- 
sori delle dita, lungo abduttore e lungo, estensore del pollice: contra- 
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zione galvanica un pochino lenta, formula normale. Soglia per chiusura 
catode — 2MA.: soglia per chiusura anode = 3MA. 

28 Novembre: il soggetto comincia a muovere il pollice e accenna 
a sollevare la mano. 

3 Dicembre: i movimenti sono piü netti e decisi. Si trasferisce ad 
altro Ospedale per ordine superiore e ne viene dimesso guarito il ? 
Febbraio 1916. | 


Osserv. IV. — Soldato Seniuti Giusto. Cartella 181. Ferito il 18 Lu- 
glio 1915 da un proiettile da fucile al braccio sinistro al terzo medio 
riportando una ferita. transfossa in direzione postero-anteriore e dal 
basso iu alto. Frattura dell' omero. | 

Entra nell’ Ospedale il 10 Settembre, 

La ferita è guarita: il callo osseo è esuberante. Si nota la para- 
lisi motrice del radiale con dolori violenti specie alla pressione ed alla 
palpazione del braccio e anche nei piccoli movimenti. 

Operazione il 20 Settembre: il radiale, in corrispondenza della 
doccia di torsione dell’ omero è imbrigliato nel callo osseo ed è com- 
presso da una scheggia di circa i cm.: è arrossato, infiltrato per una 
lunghezza di circa 3 cm. Si pulisce e si reseca la massa di tessuto ci- 
catriziale, si toglie la scheggia ossea, si formano due sottili strati mu- 
scolari a spese del- tricipite e vi si lascia in mezzo il nervo. 

Il 6 Febbraio 1916 il soggetto comincia a muovere volontariamente 
le dita e alza il pugno. 

Il 75 Febbraio tutti i movimenti, benché deboli, sono tornati quasi 
normali. 

Esame elettrico (15-I1-1916). Ineccitabilità faradica degli estensori 
delle dita, degli gstensori e lungo abduttore del ‘pollice. Ipoeccitabilità 
galvanica. Formula invertita. Soglia per chiusura catode = 4MA.: 
soglia per chiusura anode = 3MA. 

Si dimette guarito il 1 Aprile. 


Osserv. V. — Caporale Mereu Etisio. Cartella 311. Ferito da scheg- 
gia di obice alla faccia interna del braccio destro il IU Settembre 1915. 

Entra nell’ Ospedale il 23 Settembre. Presenta una larga ferita 
lacera con bordi sfrangiati ed edematosi: leggerissima suppurazione. 

Caratteristica mano ad artiglio. 

Anestesia estesa a tutto il territorio innervato dall’ ulnare. Qualche 
dolore trafittivo in corrispondenza delle dita. 

Il / Ottobre il soggetto non può compiere coll’arto di destra alcun 
movimento a causa dei dolori che si son fatti violentissimi, sopporta 
male la fasciatura, non dorme; la ferita granula. 

Operazione il 3 Ottobre. Si trova il ‘cubitale destro avvolto da ab- 
bondante tessuto cicatriziale: il nervo è un po’ arrossato e tumefatto: 
lo si libera e lo si mobilizza in tessuto sano. 
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Il 5 Ottobre il soggetto non ha più dolori. 

L'8 Gennaio 1916 l'atteggiamento ad artiglio della mano è pro- 
gressivamente sparito: i movimenti delle dita sono tutti compiuti nor- 
malmente: si nota solo una lieve ipertrofia di tutti i muscoli. 

Il 20 Marzo esce comptetamente guarito. 


Osserv. VI. — Soldato Padovani Michele. Cartella 296. Ferito il 
36 Agosto 1915 da proiettile di fucile al terzo medio dell’ avambraccio 
‘auto: ferita transfossa guarita dopo suppurazione il 2 ottobre. 

È trasferito nell’ Ospedale il 5 Ottobre. 

Presenta caratteristica mano ad artiglio: paralisi completa ed ane- 
stesia nel territorio del cubitale. | | 

Esame elettrico (6 Ottobre). Ineccitabilità faradica dei muscoli della 
regione ipotenare e interossei della mano sinistra. Eccitabilità galva- 
nica normale: scossa un pochino debole e lenta. Soglia dello stimolo 

== 9-3 MA. | n : 

Operazione il 7 Ottobre. Il nervo è avvolto per un tratto di circa 
6 cm. di estensione da un tessuto neoformato duro e fibroso: liberato 
da questa massa, appare incompletamente sezionato, e, "el punto ove 
é leso, è serrato da una lacinia muscolare proveniente dal flessore 
delle dità e che va ad immettersi profondamente nel cubitale anteriore 
per attaccarsi alla parte porteriore nella cicatrice cutanea. Si resecano 
per breve tratto i punti sfibrati del nervo leso e si suturano lasca- 
mente i due monconi: si mobilizza il nervo in tessuto muscolare sano 
dopo aver tagliato la briglia. 

29 Ottobre. Si è cominciato a modificare l’ atteggiamento ad artiglio 
della mano: non v' é piü anestesia ma ipoestesia nel territorio del 
cubitale. È ricomparsa |’ eccitabilità faradica in k corrispondenza della 
regione ipotenare. 

15 Novembre. Il soggetto compie bene molli movimenti delle dita 
e riesce a prendere ed a tenere stretti anche piecoli oggetti colle dita 
della mano malata che -ha atteggiamento normale. Persiste una lieve 
ipoestesia nel territorio del cubitale. 

23 Dicembre. | movimenti sono tutti possibili e bene compiuti: 
solo la forza é ancora limitata. 

3 Febbraio 1916. Si dimette guarito. 


Osserv. VII. — Soldato Rainaldi Giovanni. Cartella 40!. Ferito da 
proiettile di fucile al braccio sinistro il 7 Settembre 1915, 

Entrato nell’ Ospedale il 9 Ottobre colla ferita perfettamente ri- 
marginata. Presenta la tipica paralisi radiale motrice dell’ avambraccio 
sinistro, ma senza dolori: nessun disturbo della sensibilità: mano al- 
quanto fredda. | | 

Operazione il 16 Ottobre. Si libera il nervo da un tessuto cicatri- 
ziale duro in corrispondenza della doccia di torsione dell’omero: lo si 
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mobilizza in tessuto muscolare sano. 

Il 4 Dicembre la ferita operatoria, che era stata leggermente e su- 
perficialmente drenata, è del tutto cicatrizzata: persiste la paralisi in 
modo completo. 3 

Il 26 Dicembre comincia ad accennare m modo incerto a qualche 
movimento della mano. 

Esame elettrico (27-XMIT-'15). Accentuata ipoeccitabilità faradica del 
nervo radiale e dei muscoli da lui innervati. Ipoeccitabilità galvanica, 
contrazione lenta. Soglia chiusura catode = 3,5 MA. Soglia chiusura 
anode = 41 MA, per gli estensori delle dita e pei muscoli del pollice. 
Ipoeccitabilità galvanica per il lungo supinatore e il tricipite: formula 
normale. Soglia chiusura catode = 8 MA. Soglia chiusura avode = 9MA. 

IS Gennaio 1916: si dimette guarito. 


Ossknv. VIII. — Soldato Petroni Giovanni Battista. Cartella 208. 
Ferito il 1 Dicembre 1915 per proiettile di fucile all avamhracceio sinstro, 
al terzo medio. 

Entra nell Ospedale il 15 Dicembre. Presenta ferita transfossa, 
suppurante, paralisi ulnare, mano ad artiglio, anestesia nel territorio 
di innervazione cutanea dell’ ulnare, dolori nell’ avambraccio,. formi- 
colio della mano. 

Il 4 Gennaio è cessata la suppurazione, la ferita granula, ma per- 
sistono i fatti nervosi ed i dolori sonv divenuti più forti. | 

Esame elettrico (4-1- 16). -Ineccitabilità faradica dei muscoli della 
regione ipotenare e interossei : ipoeccitabilità galvanica con contrazione 
lenta ed inversione dei poli:-soglia per chiusura anode = 6 MA., per 
catode = 10 MA. L'’eccitabilità dei muscoli dell’ avambraccio è normale. 

Operazione il 15 Gennaio. Liberazione del nervo che si rinviene 
serrato da una massa di tessuto cicatriziale e compresso da un .fram- 
mento di proiettile tondeggiante, grande come un pisello. Il nervo non 
presenta soluzioni di continuo. Si mobilizza in tessuto muscolare preso 
dai flessori. | 

12 Febbraio: nel territorio dell” ulnare v'é ipoestesia, non più 
anestesia. I dolori sono cessati completamente. 

Esame elettrico (12-11-16). .Ineccitabilità faradica e galvanica del 
nervo ulnare al polso. Ineccitabilità faradica dei muscoli dell' eminenza 
ipotenare e degli interossei. Ipoeccitabilità galvanica. Formula invertita. 
Soglia per gli interossei alla chiusura del catode — 6 MA., alla chiu- 
sura dell’anode = 4 MA. Pei muscoli dell’eminenza ipotenare la soglia 
chiusura catode è = 8 MA. e la soglia chiusura anode = 5 MA. 

8 Marzo: non esiste più atteggiamento ad artiglio della mano, il 
soggelto compie piccoli movimenti. 

10 Marzo: È trasferito ad un Ospedale Militare di Riserva donde 
viene dimesso per guarigione un mese dopo. 


ce piene | EEE ET 
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Osserv. IX. — Soldato Simonetti Stefano. Cartella 472. Ferito il 
21 Novembre 1915 da ana palla di shrapnell alla gamba destra. 

Entra nell’ Ospedale il 29 Dicembre. Presenta una ferita transfossa 
con foro di entrata a cinque dita trasverse cirea al disotto dell’ inter- 
linea articolare in corrispondenza del. bordo inferiore del condilo in- 
terno del femore. La ferita é ora cicatrizzata. Il soggetto ha sofferto 
e soffre forti dolori specie al piede ed al malleolo esterno. Presenta 
piede cadente, in posizione varo-equina, senza alcuna tonicità, tumore 
dorsale del tarso: tutti i muscoli innervati dallo sciatico-popliteo esterno 
paralizzati. Reazione degenerativa completa di tutti i muscoli innervati 
dallo sciatieo-popliteo esterno. Anestesia nel territorio d'innervazione 
cutanea di tale nervo. Nessuna alterazione del trofismo. 

Uperazione il 15 Gennaio. 1916. Scoperta la biforcazione del grande 
seiatico, si rinviene il nervo sciatico-popliteo esterno sano in appa- 
renza poichè la sua continuità è rispettata ed il tessuto nervoso non è 
compresso: ma, a tre dita trasverse circa dalla testa del perone, si os- 
serva un ingrossamento fusiforme della grandezza di un cece, di circa 
mezzo centimetro di lunghezza, di consistenza durissima, cheloidale. 
Ši reseca, si suturano i due capi del nervo, si ricostituiscono i piani. 
Postumi operatori normali. | 

21 Gennaio: il soggetto avverte parestesie al piede. 

_ 8 Febbraio: Vanestesia è divenuta ipoestesia in tutto il territorio 
cutaneo dello sciatico-popliteo esterno: comincia a ricomparire il tono 
muscolare. o 

20 Febbraio: il piede non è più cadente: le dita sono più sollevate. 

20 Marzo: la reazione degenerativa è parziale ed incompleta: lipo- 
estesia è molto ristretta e limitata al dorso del piede: il soggetto riesce 
volontaria mente a compiere movimenti netti ed abbastanza estesi con 
tutti i muscoli prima paralizzati, ma si esaurisce con grande facilità: 
cammina bene e corre per qualche piccolo tratto. 

Per ordini superiori si trasferisce in un Ospedale di Riserva donde 
vien dimesso guarito il 28 Aprile. 


è 


Osserv. X. — Caporale maggiore Leontiani Temistocle. Cartella 620. 
Ferito il 20 Dicémbre 1915 per .proiettile di fucile penetrato iu corri- 
spondenza del bordo superiore del grande troncatere sinistro e non 
fuoriuscito a detta del soggetto. 

Entra nell’ Ospedale il 4 Gennaio 1916 colla ferita quasi completa- 
mente cicatrizzata. Presenta una paralisi completa dei muscoli della 
loggia antero-esterna della gamba e del gruppo dei peronieri. 

L'esame elettrico fa rilevare ineccitabilità faradica e galvanica del 
nervo sciatico-popliteo esterno e reazione degenerativa totale dei mu- 
scoli paralizzati. Anestesia completa nel territorio d’ innervazione cu- 
tanea dello sciatico-popliteo esterno ed un po’ anche in quello dell’ in- 
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terno alla gamba ed al piede. Dolori spontanei non molto forti al piede 
e dolori più accentuati alla pressione dei malleoli. 

Operazione il 1. Febbraio 1916. Praticata un’ ampia breccia e tolto 
il tessuto cicatriziale si trova un proiettile da fucile austriaco, defor- 
mato e schiacciato, occupante una nicchia sul bordo esterno dello scia- 
tico. Questo è interrotto incompletamente nel senso della lunghezza 
per circa un centimetro: si reseca un piccolo nodulo cicatriziale al 
disotto del punto ove si è rinvenuto il proiettile, si avvivano i due 
bordi recisi, si affrontano lascamente e si suturano. 

Postumi operatori normali. 

Il 10 Febbraio 1916 il soggetto accusa fortissimi dolori in corri- 
spondenza del piede, dolori a sfitte, che non lo lasciano riposare tanto 
che si è costretti ricorrere alla morfina. 

Il 16 Febbraio il soggetto non ha più dolori: avverte parestesie e 
formicolio in tutta la gamba e nel. piede. Persistono inalterati i feno- 
meni di paralisi, l’ anestesia, la reazione degenerativa. 

1l! 26 Febbraio il piede. è meno cadente: là ove si aveva anestesia 
si ha solo ipoestesia meno che nella pianta del piede. Alla corrente 
faradica il tibiale anteriore ed i peronieri cominciano a contrarsi: alla 
corrente galvanica si ha reazione brusca dei detti muscoli ma inver- 
sione della formula. | 

15 Marzo: il piede non è più cadente: il soggetto comincia a com- 
piere un lieve movimento di abduzione del piede e di sollevamento 
delle dita: persiste |’ ipoestesia. 

18 Aprile: la sensibilità è ora normale in tutto l'arto inferiore ma 
i fenomeni paretici persistono. Alla corrente galvanica persiste l'in- 
versione della formula per gli estensori comune e proprio, i flessori 
delle dita, i gemmelli. | 

20 Maggio: il soggetto compie bene i movimenti del piede e delle 
dita, cammina bene pur esaurendosi con facilità. Il tono muscolare è 
buono. Alla corrente galvanica non si ha più inversione della formula 
e la contrazione è assai meno lenta. ý 

Vien trasferito in un Ospedale di Riserva donde è uscito guarito 
nel Luglio. 


OssErv. XL — Ottolenghi Libero. Cartella 365. Ferito il 3 Gennaio 
1916 alla gamba destra in corrispondenza del terzo superiore, da palla 
di mitragliatrice. 

Entra nell’ Ospedale il 5 Gennaio. Presenta vua ferila transfossa, 
suppurante, con grande foro di uscita posteriore a margini slabrati e 
rovesciati infuori; presenta inoltre tutti i segni di paralisi dello scia- 
tico-popliteo esterno (piede cadente, cammino a steppage, impossibi- 
lità ad estendere le dita, di sollevare il piede e d’ abdurlo), con ane- 
stesia nel territorio cutaneo dello sciatico-popliteo esterno, non disturbi 
secretori, nè vasomotori. 
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Il 1. Febbraio è cessata la suppurazione e la ferita tende a guarire. 
Stazionaria la paralisi. 

Esame elettrico (2-11-16). Eccitabilità faradica del nervo assai dimi- 
nuita: eccitabilità faradica dei muscoli più diminuita ancora. Eccita- 
bilità galvanica dei muscoli assai diminuita con contrazioni lente e 
inversione più pronunciata sul tibiale anteriore che sugli estensori ` 
dell’ alluce e i peronieri.. 

3 Marzo: la ferita è guarita da qualche giorno: le condizioni del- 
l'arto permangono stazionarie. 

Operazione il 16 Marzo. Si rinviene lo sciatico-popliteo esterno 
serrato in una massa di tessuto cicatriziale: dissecato accuratamente 
apparisce il nervo scontinuato quasi a metà e per circa tre centimetri 
nel senso della sua lunghezza e con un nodulo duro, fibroso che si 
escide : si resecano i tessuti induriti intra e perinervosi, si sutura e 
si mobilizza in tessuto sano. 

Il 22 Marzo il soggetto riesce a compiere volontariamente piccoli 
movimenti cogli estensori e coi peronieri: l'anestesiu si é cambiata 
in ipoestesia : avverte formicolio alla gamba ed al piede. 

l1 3 Aprile il piede non è più cadente: è ritornato il tono musco- 
lare negli estensori, il soggetto può camminare, volontariamente estende 
le dita: però non riesce ad estenderle se gli si fa opposizione, al mo- 
vimento. L'ipoestesia é molto diminuita. ` 

Il 15 Aprile, migliorato ancora, si invia in un Ospedale di Riserva 
donde vien dimesso un mese dopo. 


Riassumendo, nei casi da me studiati e che sopra ho ri- 
portato, ho riscontrato: 


Lesione del Nervo radiale i 3 volte (Osserv. HI-IV-VII) 
» » » ulnare 3 >» ( » V-VI-VIHT) 
» » » sciatico (tronco) 1 » ( » X) 
» o» »  Sciatico popliteo 
esterno 4 » ( >» I-II-IX-X LI 


Le lesioni del radiale due volte erano a sinistra. 

Riguardo alla sintomatologia ho riscontrato in quasi tutti 
i easi la paralisi completa della motilità nel territorio d'inner- 
vazione del tronco nervoso a valle della lesione. Invece solo 
due volte (Osservazioni II-IX) ho riscontrato anche e in modo 
ben netto l’ abolizione del tono muscolare. In un solo caso 
(Osservazione IV) la pressione delle masse muscolari risvegliava 
dolori: e solo una volta (Osservazione VIII) ho notato la pre- 
senza di fenomeni parestesici. Molto frequente ho riscontrato 
l'esistenza di disturbi sensitivi corrispondenti a tutto il dominio 
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cutaneo innervato dal tratto del nervo situato al disotto della 
interruzione. | 

Degli altri sintomi ho trovato: disturbi della eccitabilità 
elettrica in sei easi (Osservazioni II-III-VIII-IX-X-XI):; cinque 
volte deformazioni caratteristiche (Osservazioni II-V-VIII-IX-XT) 
ed una sola volta disturbi vasomotori (Osservazione VII). 
Molto frequenti i fenomeni dolorosi piü o meno accentuati tanto 
da far decidere qualehe volta (Osservazioni I-V) essi soli ad 
intervenire chirurgicamente. 

Per quanto riguarda l'intervento operativo ho seguito i 
dettami generali della tecnica ed ho cercato di mantenere l a- 
sepsi più rigorosa. Quasi tutti i feriti sono stati operati in 
narcosì eterea o in narcosi mista (eterea e cloroformica). Ho 
praticato sempre una vasta incisione: dei tessuti superficiali 
onde dominare bene il campo ed ho avuto cura che l’ incisione 
non coincidesse proprio col decorso del tronco nervoso, a meno 
che tale linea di incisione non mi fosse imposta dalla necessità 
di resecare la cicatrice delle parti molli. 

Giunto sul nervo, l' ho sempre accuratamente dissecato e 
pulito allorchè l’ ho trovato stretto e compresso da un blocco 
piü o meno compatto di tessuto cicatriziale. Ho sempre rimosso 
tutti i corpi estranei che ho rinvenuto. In presenza di una se- 
zione incompleta del nervo ho eliminato le lacinie necrosate, 
ho resecato, per quanto qualche Autore non lo creda conve- 
niente, il nevroma o cheloide o neoformazione nerveo-fibrosa 
che dir si voglia, ed ho suturato i monconi. Se la sezione del 
nervo era completa ho proceduto alla sutura previa resezione 
anche quì delle tumefazioni cicatriziali terminali dei monconi 
o previa resezione del nodulo cheloidale. 

Riguardo al procedimento di sutura, ho impiegato quasi 
sempre quello di Gosset che consiste nel riavvicinare i due 
monconi col catgut e poi riunire i due nevrilemmi con punti di 
seta sottile senza interessare nè la sezione del moncone centrale 
nè quella del moncone periferico. Questo procedimento è buono 
sia perchè è relativamente semplice, sia perchè ha il vantaggio 
di non interporre fra le due superfici di sezione alcun ostacolo 
al lavoro di rigenerazione : oltracciò non si viene a formare un 
contatto troppo stretto ed è permessa la libera orientazione dei 
cilindrassi del moncone centrale. - i 

In altri casì mi son giovato del metodo del Parlavecchio 
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che consiste in un punto a cifra 8 applicato su ciascun mon- 
cone in senso verticale. Ho adoperato questo metodo di sutura 
quando ho rinvenuto i monconi ad una certa distanza l'uno 
dall’ altro perchè lo scivolamento è reso impossibile, dato che 
i fili di seta sottile che si adoprano attraversano il cilindro ner- 
voso due volte obliquamente ed una volta trasversalmente in 
senso crociato ed in piani diversi pur senza arrecare alcuna 
dannosa compressione ai fasci di fibre nervose. 

Naturalmente ho sempre procurato di maltrattare il nervo 
il meno possibile, di non fargli subire stiramenti, di manipo- 
larlo con dolcezza, evitando contatti metallici e facendo in modo 
che non si seccasse all'aria, umettandolo per ció con soluzione 
fisiologica tiepida. Tutto questo secondo le indicazioni della 
tecnica speciale. 

Non ho mai potuto procedere alla elettrizzazione diretta 
. del tronco nervoso e della superficie di sézione onde precisare 
la presenza o no di fibre nervose ancora capaci di funzionalità, 
non avendo a mia disposizione degli elettrodi sterilizzabili. Cosi 
pure non ho mai praticata la biopsia nervosa né le iniezioni 
di bleu di metilene nel tronco del nervo per studiarne la per- 
meabilità poichè per queste manipolazioni occorrono mezzi ade- 
guati a propria disposizione e perchè tali ricerche -non sono 
molto semplici e molto pratiche e sul loro esito sì discute an- 
cora parecchio. 

Liberato il tronco nervoso, dopo averlo accuratamente ri- 
pulito o suturato, a seconda dei casi, l’ ho sempre mobilizzato 
in tessuto sano preparandogli un letto muscolare con lembi 
tolti da muscoli vicini non lesi, e ciò per evitargli ogni nuova 
compressione per opera del tessuto cicatriziale neoformato. 

Riguardo al genere delle lesioni, io nei miei casi ho ri- 
scontrato : 

Interruzione completa del nervo 1 volta (Osserv. II) 


» incompleta » » 4volte( » VI-IX- X-XI) 
Compressione del tronco nervoso 6* » ( » | - I1 - IV - V- 
VII - VIII) 


Come già hanno osservato quasi tutti gli Autori che si 
sono occupati dell’ argomento, !' iuterruzione completa del tronco 
nervoso é relativamente rara: nel mio caso era stata determi- 
nata da una scheggia di obice assai tagliente che aveva provo- 
cala una ferita molto vasta ed irregolare. La compressione del 
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nervo é il genere di lesione che si riscontra più facilmente : nei 
miei casi era dovuta o al tessuto cicatriziale, o al proiettile, o 
al suoi frammenti. La frequenza con cui si rinvengono altera- 
zioni dei nervi periferici determinate semplicemente da com- 
pressione è un fatto che deve sollecitare ad intervenire chirur- 
gicamente con una certa precocità per rimuovere le cause della 
compressione ed ottenere con rapidità maggiore la guarigione 
del ferito. | 

Il ripristino funzionale post-operatorio in alcuni casi av- 
viene rapidamente, in altri invece molto lentamente e molto 
tardi: certo non si può dire che esista una regola fissa. La ra- 
pidità della rigenerazione è in rapporto non solo colla lunghezza 
del tratto che dovranno percorrere i cilindrassi, rina anche collo 
stato generale del ferito e collo stato del nervo leso: varia 


anche per lo stesso nervo e per lesioni simili da individuo ad 


individuo, e una qualche importanza devono avere le condizioni 
dei muscoli, dei tendini e delle articolazioni resi inattivi dalla 
lesione nervosa. | i 

Wiart in interventi precoci per lesioni dei nervi periferici 
ha visto ripristinarsi la funzione in 4-5 settimane: Phocas in 
3 sole settimane; Picqué riferisce su di un soggetto che al 


domani dell’ operazione già percepiva il ritorno della sensibilità 


con formicolio delle dita. Jeanne ha osservato guarigioni in 
due o tre settimane. 

Salva Mercadé riporta un easo di ripristiho funzionale 
al quarto giorno dall’ operazione e a due mesi di distanza dalla 
ferita. Quénu ha osservato il ripristino all'indomani di una 
operazione sul radiale. Delbet ricorda un soggetto con lesione 
del radiale guarito completamente in quindici giorni. 

Io nei miei casi ho osservato che i dolori spontanei sono 
scomparsi molto rapidamente dopo l’ operazione. I Tedeschi at- 
tribuivano questo fatto ai postumi della narcosi, ma può questa 
avere un potere sedativo per parecchi giorni consecutivi? Io 
non ho mai osservato neppure alcune recrudescenze di dolori 
che altri hanno descritto. 

Il ritorno della sensibilità subbiettiva dopo l’ operazione, 
che è uno dei primi sintomi del ritorno della conducibilità ner- 
vosa, nei miei casi è avvenuto da un minimo di sei giorni 
(Osservazione IX) ad un massimo di ventisette giorni (Osser- 
vazione VIII); il ritorno della sensibilità obbiettiva è avvenuto 
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da un minimo di otto giorni (Osservazioni II e XI ad un mas- 
simo di ventisette giorni (Osservazione VIII). Tre volte il ritorno 
delle due sensibilità è stato contemporaneo (Osservazioni II- 
VIII-XI); la distanza massima del ritorno fra le due d di 
sensibilità è stata di diciassette giorni (Osservazione IX); i 


questo caso la sensibilità subbiettiva è stata la prima a ripri- 


stinarsi. 
Nei miei operati, nei casì in cui era sparito, il Sito del 
tono muscolare nei muscoli lesi è avvenuto quasi sempre con- 


temporanea mente al ritorno della contrattibilità muscolare volon- 


taria. A questo proposito devo osservare che occorre sempre 
procedere ad un esame nevrologico accurato perchè bisogna 
evitare di confondere il ritorno vero della motilità con quello 
falso che si ha qualche volta e che è dato non dal restauro 
della contrattibilità muscolare, ma dall’ azione di altri muscoli 
vicini o dallo stiramento delle aponevrosi. 

Io ho osservato il ripristino della funzionalità da un mi- 
nimo di otto giorni (Osservazione Xl) ad un massimo di no- 
vantacinque giorni (Osservazione V) di distanza dall' intervento 
operativo: in media a trentotto o trentanove giorni di distanza 
dall’ operazione. 

Il ripristino della funzione è avvenuto da un minimo di 
quarantasette giorni (Osservazione ll) ad un massimo di cento- 
cinquantasei giorni (Osservazione IV) e in media a ottantatre 
o ottantaquattro giorni dal giorno in cui il militare è stato 
ferito. 

Come già altri hanno constatato, anche io ho rinvenuto in 
alcuni dei miei operati la ricomparsa della contratlibilità fara- 
dica in muscoli che avevano. perduto ogni traccia di reazione 
a tal genere di elettricità prima di qualunque accenno al ri- 
torno della contrattibilità muscolare volontaria, il contrario cioè 
di quanto generalmente suole avvenire nella reintegrazione 
funzionale delle lesioni ordinarie dei nervi periferici. Il fatto 
però non era sempre costante. 

In tutti i miei operati ho favorito il ritorno funzionale sot- 
toponendoli alle applicazioni elettriche coi piccoli apparecchi di 
cui potevo ‘disporre, a massaggi, a ginnastica passiva e facendo 
loro eseguire una razionale ginnastica attiva. 

In nessun caso ho avuto a lamentare peggioramento delle 
condizioni dopo l'operazione: anzi, nella grande maggioranza 


` 
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dei easi ho ottenuto una guarigione rapida e completa, 

Per ciò mi sono convinto della necessità di operare alla 
più breve e possibile distanza di tempo dalla ferita tutti i mili- 
tari che presentano segni di lesione dei nervi periferici, non 
reintegrabili spontaneamente. 


CONCLUNIONI. 


1) Ogni ferito di guerra il quale presenta una lesione dei 
nervi periferici che, dopo un accurato e ripetuto esame nevro- 
logico, si può giudicare non guaribile spontaneamente, deve 
essere sottoposto ad un irtervento operativo precoce, appena 
son cessati tutti i segni infiammatori o la suppurazione. 

2) L'intervento operativo precoce, condotto asetticamente 
a secondo le regole dell’ arte, non riesce mai dannoso: anzi 
quasi sempre apporta più o meno rapidamente la guarigione. 

3) L'intervento operativo tardivo non dà e non può dare 
i risultati brillanti di quello precoce. 

4) E molto dannoso far rimanere tali feriti in lunghe attese 
di miglioramento spontaneo che permettono la produzione di 
atrofie muscolari, di anchilosi, di atteggiamenti viziosi. di le- 
sioni non reintegrabili. 

5) È più dannoso che utile sottoporli nell’ attesa a lunghe 
cure elettriche e cinesiterapiche che sono invece utilissime dopo 
l' operazione. 

6) È molto dannoso lasciare a lungo tali feriti in Ospedali 
o Infermerie non specializzate, perché si viene a favorire lo 
sviluppo di sindromi isteriche o pitiatiche. 
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La sindrome clinica, descritta recentemente da Babinski e 
Froment, non ha avuto in Italia un’ accoglienza favorevole. | 
easi finora pubblicati (L. Bianchi, Boveri, Rummo e Fer- 
rannini, L. Ferrannini, Besta) meno quello di Boveri, non 
sono stati interpretati secondo l’ ipotesi avanzata dai due neu- 
rologi francesi. Ma è sopratutto nelle riviste critiche (Catola, 
Bonarelli, Dragotti, Gatti, Valobra) che qualche autore 
è stato addirittura catilinario verso il fondatore del pitiatismo. 

La R. Aceademia medica di Homa, nella seduta del 99 
Luglio c. a., consacrata esclusivamente all’ isterismo di guerra, 
pur ammettendo l’ esistenza dei fenomeni fisiopatici, li dichiara 
molto rari, e ritiene non ancora dimostrata la loro patogenesi 
riflessa. - B 

Non mi sembra, dunque, inopportuno prender parte nel 
dibattito ancor vivo; ed aggiungere il modesto contributo della 
mia esperienza personale. Oltre ai casi occorsi nella nostra Cli- 
nica, ho avuto occasione, quale relatore dell’ Ispettorato di Sa- 
nità militare, di esaminare un gran numero di feriti, seguen- 
done alcuni durante un congruo periodo di osservazione presso 
l'Ospedale Militare del Celio. | 

Esistono i disturbi nervosi fisiopatici? La sindrome, cioè, 
descritta da Babinski e Froment è realmente un'unità clinica 
ben definita o non risulta, piuttosto, da varî sintomi ravvicinati 
artificialmente, come vorrebbero Gatti e Valobra? È veramente 
separata dalle altre nevrosi e merita un’ interpretazione pato- 
genetica a parte, o si identifica coll’ istero traumatismo, secondo 


! La maggior parte delle osservazioni riassunte in questo lavoro, sono 
state prese su ammalati dell’ Ispettorato di Sanità Militare. 
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l| opinione di L. Bianchi, di Ferrand, e di altri? Quale ne è 
la prognosi, quale la terapia? Come dobbiamo trattare questi 
infermi dal punto di vista medico-legale militare? 

Occorre, anzitutto, un po’ di storia. 


Le contratture e le paralisi dette riflesse, non sono intera- 
mente una novità dell’ ora che volge. Già nel 17° secolo se ne 
trova traccia nelle opere di Willis; più tardi Whytt e Pro- 
chaska le indicarono col nome di paralisi simpatiche; ma 
fu il Graves che ne stabilì la dottrina: « le impressioni » 
egli dice « che interessano un punto «delle estremità nervose 
periferiche, possono propagarsi verso gli organi centrali, dai 
quali sono rinviate, per azione riflessa, sui nervi di certe re- 
gioni più o meno lontane; esse determinano, così, manifestazioni 
morbose analoghe a quelle che sarebbero prodotte da una ma- 
lattia primitiva dei centri nervosi ». Brown-Sequard completò 
la dottrina del Graves: egli aveva constatato sperimentalmente 
che la legatura în toto dei vasi e dei nervi d’un rene, deter- 
minava una vaso-costrizione riflessa dei vasi della pia-madre 
spinale e suppose che un eccitamento periferico, trasmesso al 
midollo mediante i nervi sensitivi, potesse determinare in esso 
o nella pia una contrazione dei vasi sanguigni; e che fosse 
questa contrazione vascolare e la consecutiva insufficiente nu- 
trizione la causa della produzione della paralisi riflessa. 

La dottrina di Graves e di Brown-Sequard ebbe, in 
breve, una diffusione enorme (era del resto tanto comoda!) si 
allargò oltre misura; sorsero, così, le paralisi riflesse d’ origine 
genito-urinaria (Rayer, Leroy d' Etioles, Stokes, Leudet, 
Brown-Sequard), le paralisi riflesse a frigore (Graves, 
Watson, Abeille, Baumann, Moore, Smith, Worms, ecc.), 
le paraplegie riflesse intestinali, verminose, da purganti ecc. 
(Graves, Zabriskie, Helwig, Jos, Frank, Hervier, Gibson, 
Ménnich, ecc.), le paralisi della dentizione (Underwood, 
Kennedy e West, Flies, Delcour, Macario, Brown-Se- 
quard ecc.) l’ emiplegia riflessa della polmonite, l’ amaurosi 
riflessa consecutiva alle contusioni del nervo frontale, ecc. 

Il Jaccoud tentò reagire contro tali esagerazioni. Combattè 
l'ipotesi dello spasmo vascolare, opponendoglt la teoria del- 
l' esaurimento per irritazione periferica, la nevrolysie. Egli pensò 
che una eccitazione anomala, continua, trasmessa al midollo 
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dai nervi sensitivi dei reni, della vescica, dell’ utero, dell’ inte- 
stino ecc. potesse esaurire, a capo d’un tempo variabile, l ec- 
citabilità della regione spinale corrispondente, e che l’ inerzia 
di questa, allo stimolo encefalico, interrompendo le vie di tra- 
smissione motrice, realizzasse la paralisi di tutte le parti situate 
al di sotto del punto. affetto. 7 

Immaginò così le paraplegie nevrolitiche, però ne restrinse 
i confini, stimandole rarissime; mentre ritenne dipendenti da 
una alterazione materiale perfettamente apprezzabile la maggior 
parte dei casi di paraplegia sviluppatisi sotto l’ influenza d' uno 
stimolo periferico anormale. 

Weir-Mitchell fece sua la teoria di Jaceoud, ma la ampliò; 
egli opinò che un gruppo di elementi anatomici del midollo, 
potesse esser colpito da inattività, acche sotto l’ influenza di una 
lesione periferica non avente alcun rapporto diretto con quegli 
elementi. Durante la guerra di Secessione, riuscì a fare osserva- 
zioni interessanti e pubblicò casi di contratture e di paralisi 
molto analoghi a quelli ora in discussione. Però egli insistette 
maggiormente sui fenomeni paretici a distanza (paralisi del 
braccio per ferita alla coscia ecc.) e su altri disturbi nervosi 
(convulsioni, delirio) provocati da stimoli periferici, che assimi- 
lava ai fenomeni nervosi riflessi. 

Vulpian elevò la voce contro una dottrina divenuta così 
ipertrofica ed informe: scrisse che buon numero di fatti anno- 
verati fra le paralisi dette riflesse, erano dovute ad una lesione 
materiale dei centri nervosi, dei nervi e dei muscoli; e che fra 
i rimanenti, alcuni dovevano passare nel gruppo delle paralisi 
di natura nevrotica. 

A sostegno di tali idee, comparivano, intanto, osserva- 
zioni da ogni parte. Troia aveva già emessa l’ ipotesi che 
la flogosi degli organi genito-urinarî potesse propagarsi al mi- 
dollo, mediante una nevrite ascendente; opinione sostenuta poi 
da Leyden e da Charcot. Lépine aveva dimostrato che le 
emiplegie pneumoniche non avevano tutte la stessa origine ecc. 
Di maniera che la teoria riflessa, per la sua stessa estensione 
esagerata, cadde in discredito. 

A darle il colpo di grazia, sorse l’isterismo, la nevrosi 
proteiforme, che, rimessa a nuovo dal genio di Charcot, si 
presentò allo spirito degli osservatori in veste più seducente. * 

In breve tutto ciò che era riflesso e non appariva organico, 
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divenne isterico, e l'ampia ruota della grande simulatrice andò 
raccogliendo, tino ai nostri giorni, tutto quello di cui la pater- 
nità era sconosciuta. Fu la rubrica in cui si calalogarono i fatti 
che non trovavano posto altrove. m 

La dottrina riflessa aveva perduta la precipua ragion d'es- 
sere, la reazione fece il resto. l clinici dimenticarono persino 
l amiotrofia da causa articolare, sulla quale I Hunter aveva 
richiamato l' attenzione fin dal 1839; che era stata oggetto di 
interessanti monografie e discusstoni (Gosselin, Ollivier, 
Le Fort, Valtat, ecc.). 

L'istero-traumatismo, infatti, spiegava tutto; e così, più 
tardi, Pitres poteva dire che l’ atrofia muscolare riflessa, come 
le contratture, le paralisi riflesse e gli altri disturbi del genere, 
appartenessero, senz’ altro, all’ istero-traumatismo. 

Pure gli stessi Charcot e Vulpian si erano ben guardati 
dal confondere, cogli altri, questa categoria di fenomeni. Charcot 
descrisse perfettamente 1’ atrofia muscolare consecutiva alle le- 
sioni articolari, dimostrando che non era degenerativa, che si 
localizzava di solito sugli estensori e che si associava spesso a 
sintomi di paresi e di contrattura più o meno estesi e ad ac- 
centuazione dei riflessi profondi. Accennò, altresì, agli stati 
paretici del piede, consecutivi ai traumatismi del ginocchio: e 
stabili che, fra la lesione articolare ed i fenomeni atrofici e 
paralitici, non si aveva sempre un parallelismo completo, né 
riguardo all’ intensità della lesione, né riguardo al tempo; poiché 
i disturbi persistevano generalmente, anche dopo la guarigione 
dell' alterazione articolare. 

Vulpian s' indugió sulla sindrome in parola, rilevando i 
disturbi della sensibilità, l'ipereccitabilità idio-muscolare, le 
alterazioni trofiche della cute e dei suoi annessi, i fenomeni 
secretivi e vasomotorî, quali oggi vengono descritti. Sostenne, 
inoltre, ch' essa poteva esser determinata da qualsiasi lesione 
periferica degli arti: geloni, scottature, ferite d' arma da fuoco 
più o meno profonde ecc., anche dopo la cicatrizzazione della 
piaga. Questi fatti, tuttavia, caddero, come abbiamo detto, nel 
dimenticatoio, oltre che per le ragioni suaccennate, certo anche 
per la loro stessa rarità, essendo mancata l'occasione che, di- 
sgraziatamente, si verifica oggi. La sola amiotrofia ab-articolare 
mantenne un posto minimo nei trattati di medicina. Vedremo a 
suo tempo, come essa è stata finora interpretata. 
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Intanto, in quest’ ultimo ventennio, una modificazione pro- 
fonda avveniva nel campo dell’ isterismo, per opera, principal- 
mente, d' uno degli stessi allievi della Salpétriére. 

Senza dilungarci in proposito, chè usciremmo dal tema, 
diremo che, mentre la semeiotica si arricchiva d’ una serie di 
segni i quali permettevano di differenziare sempre meglio le 
varie sindromi organiche dalle analoghe funzionali, appariva 
chiaro che la facoltà imitatrice della nevrosi polimorte non era 
cosi ounipossente come si era creduto. | 

Babinski vide, pel primo, che i fenomeni isterici rassomi- 
gliavano molto più ai fenomenì simulati che a quelli organici; 
ed intui che l'isterismo poteva dare soltanto ciò che la volontà 
del soggetto era capace di riprodurre. Forte di questo concetto, 
tentò un opera di revisione; occorrevano, però, fatti nuovi, 
essendo gli esistenti, ormai inservibili, perchè ispirati dalle 
vecchie idee. Sino allora si era, in effetto, fornita l etichetta di 
isterico a qualunque fenomeno che non risultava organico e si 
verificava in un isterico. Era, nondimeno, ovvio che, se l’ indole 
del soggetto offriva una presunzione in favore della natura 
funzionale del disturbo da lui presentato, non ne dava la di- 
mostrazione. Bisognava, quindi, mettere in rilievo, nei sintomi 
islerici, un carattere che fosse a tutti comune e ad essi esclu- 
sivo, che potesse perciò servire come pietra di paragone. ll 
Babinski pensò alla suggestione; non si era, infatti, ripetuto 
‘sempre che i fenomeni isterici potevano determinarsi per sug- 
gestione e che con la suggestione potevano sparire? D'’ altra 
parte, nessuno aveva mai preteso di provocare o di guarire con 
la sola suggestione un sintomo, nervoso di altra natura. | 

Enunciò, così, la nuova definizione dei fenomeni isterici, 
che tante discussioni ha suscitato. 

Mentre la categoria dei disturbi isterici riproducibili dalla 
volontà del soggetto rientra completamente nella definizione in 
. parola, quegli altri, invece, che sono indipendenti dalla volontà 
dello infermo, lo sono altresì dalla suggestione. 

L'obbiezione spesso ripetuta che, in casi singoli, i tentativi 
di suggestione o di persuasione riescono senza effetti sui più 
sicuri fenomeni isterici, di solito influenzabili con tali mezzi, 
non ha alcun valore. Non si può disconoscere l'azione di ar- 
resto dei sali di chinina sul plasmodio malarico, sol perchè in 
qualche malato non producono l’ effetto abituale. Varie contin- 
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genze possono spiegare il risultato terapeutico negativo di casi 
isolati. Non si dovrà dire che la suggestione sia rimasta inef- 
ticace, bensì che sono stati infruttuosi i tentativi per provocare 
la suggestione stessa, che, infatti, non ha avuto luogo. 

Per l'altro gruppo di fenomeni, invece, la psicoterapia è 
sempre sterile, anche quando si ha ragione di ritenere che essa 
sia riuscita a spiegare tutta la sua influenza sulla mentalità 
del soggetto; come, per es., accade in quei casi in cui, essendo 
associati 1 disturbi delle due categorie, i primi spariscono mentre 
i secondi rimangono inalterati... $ 

Tuttavia, in alcuni casi, la psicoterapia sembra avere anche 
un effetto su taluni fenomeni della vita vegetativa, che, alla 
loro volta, possono apparire la conseguenza d’un processo di 
suggestione. Ciò accade per quei disturbi che sono legati ad 
uno stato emotivo. Babinski ha tentato di separare i fenomeni 
dipendenti dalla suggestione, da quelli in rapporto coll’ emo- 
zione, suscitando un vespaio fra ì psicopatologi. 

Invero, non sì ha idea astratta, senza un minimum di 
contenuto affettivo; perciò non vi può esser suggestione senza 
un determinato coefficente emotivo. Parrebbe, quindi, impossi- 
bile sceverare le conseguenze di questo stato emotivo dal pro- 
dotto della suggestione. Intanto è noto che 1’ emozione è capace 
di esercitare uua cospicua influenza su vari fenomeni della vita 
vegetativa: sul respiro, sulla circolazione„sulle secrezioni, sulle 
glandole endocrine, sui muscoli lisci di visceri diversi, ecc. 
Perchè, allora, si dovrebbe negare all’emozione contenuta nella 
rappresentazione psichica provocata dalla suggestione, la pos- ` 
. sibilità di determinare disturbi del genere? E perchè tali disturbi 
non dovrebbero essere di natura isterica, se pur essi dipendono 
dalla suggestione? | : 

Ma, se è innegabile che la suggestione è sempre preparata 
ed accompagnata da uno stato emozionale, è pur vero che le 
emozioni molto intense inibiscono ogni processo di suggestione. 
L’ emozione violenta produce uno stato transitorio di disgrega- 
zione psichica, durante il’ quale la rappresentazione mentale 
non ha il tempo di unirsi ad altre catene associative, in ma- 
niera da realizzare la suggestione. La fase di meditazione, 
ammessa da tutti gli autori, nella patogenesi dei fenomeni 
isterici, è appunto il periodo in cui l’ emozione, attenuandosi, 
permette alle varie associazioni di ricollegarsi alla rappresenta- 
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zione avuta e di costituire l’idea suggerita dal fatto emozionale. 
È, dunque, evidente, che il contenuto emotivo che accompagna 
un’idea suggerita non deve sorpassare un certo limite perchè 
la suggestione si compia. ‘Perciò questo maximum emotivo, 
compatibile con la suggestione, non potrà provocare che le 
reazioni corrispondenti al suo grado. i 

Però si obbietta che gli isterici hanno la facoltà di reagire 
esageratamente ad impressioni anche lievi. Tale concetto, così 
espresso, racchiude un errore psicologico: la reazione è sempre 


proporzionata alla impressione ehe, invece, varia, per lo stesso © 


agente, a seconda degli individui. Ora, gi’ isterici non sono 
affatto capaci di emozioni più forti degli altri, anzi la loro 
natura, nei casi in cui la nevrosi è ben pronunziata, si distingue 
per l aridità affettiva. Se appaiono il contrario, lo si deve alla 
spiccata tendenza che essi hanno di esteriorizzare, drammatiz- 
zandoli, i loro sentimenti. Vi sono altri infermi, la cui costitu- 
zione emotiva è di gran lunga più accentuata: eppure in essi 
non si verificano la serie dei disturbi trofiei, vasomotori e se- 
cretivi attribuiti all' isterismo e che vanno al di là di quanto e 
capace qualsiasi reazione emotiva. Se il contenuto affettivo di 
una suggestione potesse determinare i disturbi in questione, a 
maggior ragione ciò dovrebbe accadere per effetto dell’emozione 
che accompagna un'idea fobica od ossessiva. Perchè, dunque, 
si parla di alterazioni trofiche, vasomatorie, endocriniche ecc., 
nell' isterismo e non se ne fa cenno nella psicastenia e nella 
psico-nevrosi ipocondriaca? | 

Infine, noi non neghiamo che il coefficente emotivo d’ una 
suggestione possa associarsi alle diverse modificazioni somatiche 
dell’ emozione; però non possiamo, in queste, riconoscere la 
natura isterica, perchè esse sono identiche a quelle che si ve- 
rificano, in seguito ad uno stato affettivo della stessa intensità, 
anche in individui non isterici. Come potremmo chiamare iste- 
rico il pallore o la tachicardia d’un soggetto cui si sia suggerita 
l'idea d'una paralisi, se tali fenomeni dipendono dal timore 
che accompagna la suggestione in parola e sono identici a 
quelli d’ un nevrastenico che paventa la stessa malattia? Isterica 
definiremo, invece, la paraplegia funzionale, che sarà l’ effetto 
ideo-dinamico della suggestione determinata nel primo infermo, 
e che non sì verificherà nel secondo, in cui, la rappresentazione 
suggerita da sè stesso, o da altri, benchè accompagnata da un 
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coetticiente affettivo, forse più levato, è incapace di provocare 
l’ ideo-dinamismo che realizza la paralisi funzionale. 

Senza seguire il Bernheim, che, pure avendo il merito di 
avere approfondito lo studio della suggestione, ne ha allargato 
il concetto oltre misura, non v' ha dubbio che ogni individuo 
è suscettibile di subire l'influenza di suggestioni varie: però 
soltanto gl’ isterici sono in grado di simulare, per suggestione, 
fenomeni morbosi. 

Nell’ ideo - dinamismo morboso, provocato dalle auto od 
etero-suggestioni, capace di riprodurre disturbi che simulano le 
affezioni organiche, consiste }' essenza dello isterismo. | fenomeni 
isterici sono questi disturbi, effetti ideo-dinamici della sugge- 
stione, che, sebbene valorizzate dal coefficente affettivo, non 
possono confondersi con le reazioni emotive che, eventualmente, 
li accompagnano: come, eventualmente, si associano a disturbi 
di natura diversa e che sono fatti automatici. 

Naturalmente la psicoterapia, determinando una contro-sug- 
gestione, combatte direttamente l’ideo-dinamismo morboso e può 
guarire i fenomeni isterici, anche d’ emblée, perchè l’ ideo-dina- 
mismo interessa la vita di relazione; mentre sulle reazioni 
emotive il beneficio non è sempre così pronto, nè efficace, perchè 
il contenuto affettivo della contro-suggestione, pure opponendosi 
allo stato emotivo precedente, non sempre è in grado di eliminare 
gli effetti derivatine, che non dipendono dalla volontà del pa- 
ziente. 

Quali altri argomenti dimostrano la natura isterica di di- 
sturbi tanto diversi (edemi, alterazioni vasomotorie e secretive, 
ipertermie elevatissime, emorragie, dermatosi, gangrena, emottisi, 
ematemesi, modificazioni dei riflessi, ecc.)? Babinski non ha 
ricusato per preconcetto dottrinario tale natura nei fenomeni in 
questione; l’ indole eminentemente clinica dell’insigne Neurologo 
non l'avrebbe permesso. Durante parecchi anni egli ha chiesto 
alla Società Neurologica di Parigi che venissero mostrati esempi 
indiscutibili del genere; ma non sono apparsi: e quando si era 
creduto avere in mano la prova domandata, si trattava, come 
in passato, di fenomeni in soggetti isterici, che non escludevano 
la possibilità dell’associazione morbosa. Inoltre, sotto l’ influsso 
delle nuove idee, si è potuto, a poco a poco, verificare, in nu- 
merosi casi, l'errore diagnostico in cui erano caduti clinici 
eminentissimi; riuscendo, spesso, a dimostrare che, ciò che era 
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apparso isterico, risultava effetto di simulazione o d'una lesione 
organica fino allora ignorata. (Fatti di questo genere presentai 
jio stesso, nel 1908, al Congresso Ginevra-Losanna, dei Neurologi 
Francesi). | 

Ecco perché il Babinski ha ristretto i confini dello iste- 
rismo, identificandolo col pitiatismo (da Ilexào = persuasione 
e tatoo = guaribile). La natura di questo lavoro c' impedisce di 
entrare in maggiori dettagli; siamo costretti a sorvolare sul 
contributo notevole apportato alla dottrina in questione da ; 
illustri autori e specialmente dal Bernheim che, per il primo, | 1 
richiamò l’ attenzione sulla suggestione operata dallo stesso | 
medico, durante l' ésame del soggetto. Basta mettere in rilievo 
che, in questi ultimi anni, sono quasi scomparse dalla lettera- 
tura le osservazioni sugli anzidetti pretesi fenomeni isterici; 
mentre il concetto nuovo dell’ isterismo veniva ormai accettato, 
specialmente in Francia, dalla grandissima maggioranza dei 
neurologi. 

Pertanto, quando gli osservatori si trovarono di fronte ai 
primi casi dei fatti di cui ci occupiamo, non li attribuirono 
senz’ altro all’ isterismo. 

Sébileau, nel novembre 1914, presenta alla Società di Chi- i 
rurgia di Parigi, un fuciliere marocchino che, in seguito a ferita 
alla radice della coscia sinistra, è affetto da monoplegia flaccida 
dell'arto inferiore sinistro, con abolizione dei riflessi. L' autore 
esclude ogni lesione dei tronchi nervosi, scarta la simulazione 
volontaria, ma rimane perplesso se incriminare i} pitiatismo, 
oppure ammettere che, sotto l’ influenza dell’ azione balistica e 
calorica del proietto, l’ apparecchio nervoso locale dell’ arto sia 
stato colpito, senza lesioni anatomiche o con lesioni leggere, 
parziali ed effimere, da una specie di torpore. 

Alcuni mesi dopo i coniugi Long richiamano l stienzione 
sui fenomeni dolorosi e sulle intense alterazioni del trofismo 
(disturbi vascolari, amiotrofia, alterazioni della cute e suoi 
annessi, decalcificazione ossea) prodotte da talune lesioni molto 
limitate e benigne degli arti. In uno dei casi riferiti, si trattava 
d'una piccola abrasione cutanea del piede sinistro, prodotta da 
una palla di fucile che lo aveva colpito tangenzialmente. 

Gli autori discutono l'ipotesi della nevrite ascendente, non 
sanno decidersi ad applicarla in tutti i casi da loro esaminati; 


ma non risolvono il problema patogenetico da loro stessi sol- 
levato. 
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Più tardi Souques presenta, alla Società Neurologica di 
Parigi, un soldato ferito da un proietto al calcagno sinistro, a 
livello dell’ inserzione del tendine di Achille; il paziente aveva 
una contrattura del tricipite surale, associata ad amiotrofia lieve 
del polpaccio, che lo obbligava ad un’andatura digitigrada, 
durante la quale si notava pure un accenno di genu-recurvatum; 
coesistevano nell’ arto leso, leggeri disturbi vasomotorî, esage- 
razione dei riflessi profondi e clono del’ piede, che Souques ri- 
tenne fosse dovuto ad ipereccitabilità spinale da stimolo periferico 
(probabilmente una osteite dolorosa del calcagno). 

Da questo momento le osservazioni si moltiplicano. Walther 
presenta alla Società di Chirurgia di Parigi un soldato affetto 
da mano ostetrica, mantenuta invano, per più di un mese, su 
di un palmare. Gilbert Ballet mostra alla Società Neurologica 
di Parigi due casi di contratlura con edema, in uno dei quali 
la contrattura persisteva durante il sonno. Ducostè descrive 
le contratture consecutive alle lesioni dei nervi periferici. Léri 
e Roger pubblicano varî casi di contratture post-traumatiche. 
Altri casi dì contratture da traumi di guerra vengono’ descritti 
da Duvernay che ne rileva la forma anormale, la resistenza 
ai movimenti passivi, la scomparsa durante la cloro-narcosi. 
Meige, M."* Athanassio-Benisty e M.!e Levy descrivono 
la main figée. Claude, oltre agli accidenti isterici, parla di 
« certe manifestazioni similari di difficile classificazione ». 
Sicard presenta le acrocontratture 0 acromiotonie. 

Gli autori sono perplessi circa l’ interpretazione patogenica 
di questi casi e, se qualcuno si pronunzia in favore dell’ iste- 
rismo, la maggior parte confessano che la natura dei medesimi 
rimane enigmatica. 

Intanto Babinski e Froment studiavano, nei soggetti in 
questione, le modificazioni dei riflessi tendinei durante la nar- 
cosi cloroformica e se ne rilevavano ľ esagerazione elettiva 
nell’ arto malato; notavano, altresì, che la contrattura si ridu- 
ceva, ma nel sonno profondo; che, inoltre, lo sforzo di riduzione, 
in piena anestesia e dopo la scomparsa di ogni reazione co- 
sciente, provocava un movimento spasmodico che esagerava 
l attitudine viziosa. Tali fenomeni, unitamente agli intensi 
disturbi vasomotori, che avevano già richiamata la loro atten- 
zione, costituivano una sindrome obbiettiva, indipendente dalla 
volontà dell’ infermo, che essi non potevano attribuire all’ istero- 
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traumatismo. La sproporzione esistente fra la sindrome stessa 
e l’ entità minima delle lesioni provocatrici richiamò in loro il 
ricordo dei disturbi nervosi d’indole riflessa, consecutivi ai 
traumatismi degli arti. | 

Quando poi Babinski e Froment ebbero -occasione di 
studiare un tipo peculiare di paralisi flaccida della mano e delle 
dita, seguita ad una lesione del secondo spazio interosseo dor- 
sale, che nessuna alterazione organica centrale o dei nervi 
poteva spiegare e rilevarono in essa, con altri, gli stessi sintomi 
già prima notati, intuirono uno stretto legame fra tutti questi 
fatti. Un nuovo esame confermò loro che le forme flaccide e le 
forme ipertoniche dei casi in questione formavano un’ unica 
famiglia, la quale ricordava la sindrome delle paralisi amio- 
trofiche riflesse, descritta e sostenuta da Vulpian e da Charcot. 

Nella seduta del 6 aprile 1916, dedicata dalla Società Neu- 
rologica di Parigi ai fenomeni in parola, H. Meige, riassu- 
mendo quanto era seaturito dalla discussione sull' argomento, 
concludeva: « una concezione neurologica veramente nuova si 
va accreditando presso la maggioranza degli osservatori, che 
cioè, accanto ai disturbi di origine nettamente organica e al 
di fuori dei fenomeni puramente isterici o pitiatici, esista un’altra 
categoria di disordini, sulla natura dei quali le opinioni sono 
ancora esitanti, ma la cui realtà sembra non essere discutibile ». 

Nelle conclusioni di chiusura, presentate dal Babinski, 
dietro invito dello stesso Meige ed accettate ad unanimità, era 
ribadita la distinzione fra i fenomeni isterici pitiatici propria- 
mente detti ed i fenomeni’ legati a disturbi fisiologici reali, 
dal meccanismo ancora discutibile, ma ravvicinabili ai disturbi 
d' indole riflessa osservati in seguito alle lesioni osteo-articolari. 
Tale netta separazione fra i due gruppi di fenomeni, veniva, 
piu tardi, confermata solennemente dalla stessa Società Neuro- 
logica, nella speciale seduta del 15 dicembre 1916, consacrata 
allo studio della Riforma, della Incapacità e delle Gratificazioni 
nelle Nevrosi e Psicosi di guerra, presieduta da Justin Godard, 
sotto-segretario di Stato dei Servizi Sanitarî. 

La maggioranza dei neurologi francesi ha, dunque, accettata 
la sindrome clinica descritta da Babinski e Froment, la dif- 
ferenzia recisamente dallo isterismo e pi pone, per le due ca- 
tegorie di fenomeni morbosi, provvedimenti medico-legali opposti. 

Sorvoliamo, per ora, sui lavori comparsi in seguito, molti 
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dei quali confermano, per lo meno nelle linee essenziali, il 
concetto dei predetti autori. | 

Poco sappiamo della letteratura tedesca in proposito, però 
è certo che Oppenheim e la sua scuola ammettono l’esistenza 
delle paralisi traumatiche riflesse. 

In Inghilterra, W. M. Macdonald ha pubblicato 25 casi 
dì pura contrattura della mano. Basta dare un’ occhiata alle 
figure del suo lavoro, per convincersi dell’ esistenza dei disturbi 
di cui ci occupiamo, anche fra i militari inglesi. Il quadro 
morboso rilevato dal Macdonald coincide fondamentalmente 
con quello descritto dagli autori francesi. 


* 
* * 


Studiamo ora più da vicino questi fatti che il Babinski 
chiama fisiopatici, onde lasciare intatta la questione patogene- 
tica, non ancora risolta. | | 

I disturbi fisiopatici, d’ origine traumatica, cortsistono in 
uno stato d’ insufficienza motoria degli arti, d’ intensità varia- 
bile: ed in uno stato di contrattura, pur esso più o meno in- 
intenso e d’ aspetto vario. Tanto l'uno che l'altro non corri- 
spondono, sia per la forma che la localizzazione; a nessuna 
delle manifestazioni motrici dipendenti dalle lesioni organiche 
dei centri, dei nervi, dei muscoli e dei grossi vasi finóra cono- 
sciute, e si distinguono dalle isteriche perchè, di solito, vi si 
associano alterazioni trofiche di tutti i tessuti dell’ arto leso, 
perturbamenti dell’ eccitabilità muscolare, meccanica ed elettrica, 
dei riflessi, della funzione vasomotoria, secretiva e termica: 
caratteri semeiotici, questi, che, però, non si trovano sempre 
riuniti. Si differenziano, inoltre, dai fenomeni isterici, perché 
la psicoterapia non ha su di essi alcuna influenza. 

A seconda della prevalenza dell’ insufticienza motoria sulla 
contrattura e viceversa, si hanno varî tipi clinici che, nondi- 
meno, si riconoscono come appartenenti alla stessa famiglia, 
oltre che per l'identità dell’ origine, per i caratteri comuni 
concomitanti. 

I disturbi fisiopatici possono svilupparsi in seguito a qual- 
siasi traumatismo degli arti: ferite da proietti che interessino 
anche le sole parti molli, fratture con integrità dei comuni 
tegumenti; talvolta semplici contusioni che, non è improbabile, 
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come dice Souques, passino inosservate. Può esserne causa, 
altresì, la congelazione. Sono, però, assai più frequenti fra i 
feriti da armi da fuoco. 

L’ intensità dei disturbi non è in rapporto -con l’ acutezza 
dei dolori, nè con la gravità o la durata della lesione, nè con 
le eventuali complicazioni di questa, che, talora, è lieve. A noi, 
però, non è capitato mai di vederli seguire ad una semplice 
puntura esplorativa, come pretende Gatti. Se si rilevano meno 
frequentemente fra i feriti gravi, ciò forse dipende dall’ essere 
costoro, già per sè stessi, in numero minore; d’ altra parte, in 
essi, l'attenzione è richiamata su quello che più preme: gli 
eventuali disturbi fisiopatici o sono trascurati o vengono inter- 
pretati differentemente (come conseguenza di lesioni nervose, 
d'impigliamenti tendinei, ecc). | | 

Ecco, del resto, alcuni esempi che provano l'esistenza dei 
fenomeni fisiopatici anche fra i traumatizzati di entità non in- 
differente: 


Osserv. I — C. U. sold. 122° fant. Ferito, il 16 Sett. 1916, da 
scheggia di bomba, alla mano sinistra. Suppurazione prolungata, pro- 
cessi flemmonosi, vari interventi. | 

l| 27 Agosto 1917 presenta: mancanza del mignolo (asportato dal 
proietto) di cui residua l’ epifisi distale (esame radiogratico ) ; tre cica- 
trici lineari all’ avambraccio, due. ai lati del suo terzo inferiore, l'altra 
al margine cubitale del terzo superiore (esito degli interventi operativi). 
Amiotrofia di tutto l’ arto : differenza in meno, al braccio, di 7 c. m.; 
all' avambraccio di 5 c. m. Mano affilata, pallida. Cute sottile, violacea 
e macerata alla palma: con lieve ipertricosi ed alterazione trofica delle 
uughie. Ipertermia nella mano stessa, la cui altitudine costante è in 
semiflessione sull’ avambraccio. Pollice addotto e disposto diagonal- 
mente sulla vola, le altre dita, alquanto flesse ed accartocciate. Aboliti 
i movimenti attivi della mano e delle dita: solo in queste ultime è 
possibile un lievissimo accenno alla flessione. Movimenti passivi molte 
incompleti, con resistenza notevole, nella mano e nelle dita. Mofilità 
conservata negli altri segmenti dell’ arto. Ipotonia nella flessione for- 
zata dell’ avambraccio che si mette agevolmente a contatto col braccio. 
Muscoli ipotonici in tutto l’arto, ma specie. alla mano. Ipereccitabilità 
meccanica muscolare netta in tutto l’ arto, particolarmente alla mano. 
Lieve ipo-eccitabilità faradica e galvanica nel mediano e nell' ulpare e 
nei flessori della mano e delle dita. 


OsskRv. If. — F. B. sold. 18? fant. Ferito, il 19 Luglio f915, da 
scheggie di proietto esplosivo alla mano destra. 
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Il 22 Giugno 1916-presenta: mancanza delle ultime due falangi del 
medio (asportate dal proietto), piccolissima cicatrice, appena visibile, 
sul margine radiale della falange ungueale del pollice, non ‘aderente; 
altra simile sulla vola, in corrispondenza dell’ estremo distale del Ille 
metacarpo ; un' ultima sul polpastrello dell’anulare, lievemente aderente. 
Presenza di scheggie metalliche nel 2° spazio intermetacarpico (esame 
radiografico). Pollice lievemente addotto, in esagerata estensione inter- 
falangea; la falange residua del medio energicamente flessa sulla pal- 
ma; indice, anulare e mignolo semiflessi nell’ articolazione metacarpo- 
falangea; falangetta dell’ indice esageratamente estesa. Inoltre: anulare 
accavallato sull’ indice, a sua volta accavallato sul mignolo. Motilità 
attiva molto limitata nel pollice, in cui sono passibili leggeri movi- 
menti di flessione e di lateralità; nelle altre dita, completamente abo- 
lita. Queste si lasciano divaricare, non estendere completamente: ap- 
pena abbandonate riprendono l’ atteggiamento anormale suddescritto. 
La flessione passiva è possibile, ma con resistenza e provocando dolore. 
Tutto l’ arto amiotrotico ed amiotonico (differenza in meno d’un cen- 
timetro al braccio, di tre all'avambraccio). Ipoeccitabilità elettrica lieve 
nel mediano e nell’ ulnare ed in tutti i flessori della mano e delle dita. 


Osserv. II. --.M. M. sold. 214° fant. Ferito, il 17 Giugno 1916, da 
proietto d’arma da fuoco alla mano sinistra. Riportò frattura di tutta 
la seconda serie delle ossa del carpo e del II°, III° e IV° metacarpo. 

Il 28 Maggio 1917 presenta: mano in attitudine permanente di pro- 
nazione e semiflessione, dita rigide in estensione, prive di qualsiasi 
movimento sia attivo che passivo; soltanto il pollice conserva la mo- 
tilità passiva, è limitata quella attiva. Estensione attiva della mano 
possibile sino all’ orizzontale; estensione passiva più ampia, ma non 
completa. Amiotrofia ed amiotonia diffusa in tutto l'arto. Esame elet- 
trico negativo. Esame radiografico : oltre i postumi della frattura an- 
zidetta, rarefazione ossea rielle falangine e nelle falangette, anche in 
quelle corrispondenti ai metacarpi non fratturati. 


Ossirv. IV. — D. M. G. sold. 27° art. d. c. Ferito, il 18 Aprile 
1916, da scheggie determinate dallo scoppio di una mina. 

Il 20 Luglio 1917 presenta: mancanza del pollice sinistro, del suo 
metacarpo e di due falangi dell’ indice (asportati dalle scheggie); calli 
ossei da frattura del III° e IV° metacarpo. Le altre tre dita, fortemente 
refratte sulla palma, ad uncino, non godono che di scarsi movimenti 
sia attivi che passivi. Amiotrofia ed amiotonia di tutto l'arto. 


. Osserv. V. — B. G. sold. 7° alpini. Ferito, il 26 Agosto 1916, da 
proietto di fucile, che, penetrato dalla parte superiore della spalla destra, 
fuoriuscì dalla regione interna, terzo superiore, del braccio destro. 
Seguì edema gassoso sottocutaneo. Fu sbrigliato, medicato con H. O., 
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operato di sequestrotomia (scheggie necrosate dell’ omero ). Piaghe cica- 
trizzate il 30 Gennaio 1917. Cure fisiche (massaggi, bagni di luce, dia- 
termia). Inviato in licenza di 60 giorni. In Aprile nuovo periodo di 
cure fisiche (Ie precedenti, più eleftroterapia) protratte fino al 9 Giugno 
(epoca della rassegna). 

In Luglio presenta: callo osseo da frattura dell’ omero (3° super.). 
Accentuata amiotrofia della spalla destra e di tutto l’ arto corrispon- 
dente (differenza in meno di°3 c. m. al braccio e di 4,5 all’avambraccio). 
Molto limitata la motilità attiva e passiva dell’omero, per rigidità arti- 
colare e per contrattura dei muscoli pettorali, gran dorsale e grande 
rotondo. Aboliti i movimenti attivi dell’ avambraccio e della mano, ove 
è solo possibile una limitatissima flessione delle ultime falangi delle 
dita; conservati, con resistenza diminuita, i passivi. Mano ipotermica, 
cianotica, flaccida, ciondolante. Amiotonia di tutto l’ arto. Marcata ipo- 
eccitabilità faradica. Galvanica integra. 


Osserv. VI. — O. R. sold. 43° fant. Ferito, il 6 Luglio 1916, da 
proietto di fucile all’ avambraccio sinistro. Riportò frattura comminu- 
tiva del radio. Intervento per aspottazione di scheggie. Cure cinesiche 
ed elettriche durante quattro mesi. 

Il 19 Maggio 1917 presenta: callo fibroso trasparente (esame radio- 
grafico) al 3° medio del radio, ridotto a circa metà del suo volume, 
per perdita di sostanza ossea nella parte anteriore. Mano in flessione 
forzata. sull’ avambraccio, dita rigide in iperestensione: la flessione del 
polso è tale che le dita sono quasi parallele all’ avambraccio. Movi- 
menti attivi e passivi della mano e delle dita aboliti. I passivi, nelle 
dita, sono limitati ed offrono resistenza; la eontrattura del polso si 
lascia vincere ma molto incompletamente e con ‘notevole resistenza: si 
ripristina subito. I movimenti sia attivi che passivi del gomito sono 
possibili, ma la estensione dell’avambraccio non supera un angolo di 
circa 160°; la pronazione e la supinazione sono pure limitate attiva- 
mente e passivamente. Amiotrofia, con amiotonia, di tutto l’arto (3 cen- 
timetri e mezzo in meno al braccio, 4 c. m. all'avambraccio). 


Osserv. VII. — G. A. sold. 12? fant. Riportó nel Novembre 1915, 
congelazione di 3* grado in entrambi i piedi. 

Il 26 Luglio 1917 presenta: al piede sinistro, perdita di tutte le 
dita; al piede destro, perdita di tutte le falangi ungueali. Entrambi i 
piedi sono di colorito cianotico, che diventa ardesiaco in corrispon- 
denza dei tratti cicatriziali; ipotermici. Piede sinistro mantenuto in at- 
teggiamento varo, colla parte esterna abbassata; quasi immobile atti- 
vamente. I movimenti passivi sono alquanto limitati e rigidi. 


Avremo in seguito occasione di citare altre osservazioni di 
lesioni gravi degli arti, associate a disturbi fisiopatici. Ora rife- 
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riamo di due casi opposti, dovuti, cioè, ad una semplice con- 
tusione. 


Osserv. VII. — P. N. sold. 79° fant. Colpito, il 19 Agosto, 1915, 
da una scheggia di granata al malleolo esterno del piede sinistro, senza 
lesione dei tegumenti. 

L' 8 agosto 1917 presenta: piede equino-varo, col bordo esterno 
accentuatamente abbassato. Colorito alquanto pallido. Abolizione com- 
pleta di tutti i movimenti attivi del piede e delle dita. Resistenza ai 
movimenti passivi. Ipotonia nell’ articolazione del ginocchio. Rotuleo 
ed Achilteo leggermente più deboli a sinistra. Plantare silenzioso da 
ambo i lati. Lieve amiotrotia alla gamba ed al piede. Ipoeccitabilità 
elettrica sullo sciatico popliteo esterno e sui muscoli da esso innervati. 
Andatura claudicante sul bordo esterno del piede. | 


Osserv. IX. — T. FE. sold. 28° fant. Il 19 Novembre 1915 contusione 
al cavo popliteo sinistro, da una pietra lanciata dallo scoppio d’ una 
bomba: ferita alla spalla destra da una scheggia della stessa bomba. 
Riportò contrattura dei flessori della gamba sinistra. Dopo circa tre 
mesi di degenza in varî ospedali, applicazione d° apparecchio inamo- 
vibile, previa distensione forzata, praticata durante l'anestesia cloro- 
formica. Indi protratte cure cinesiche. 

Il 14 Maggio 1917 presenta: contrattura in flessione della gamba 
sinistra, la cui flessione è normale, mentre l’ estensione non supera 
l'angolo di 170°. Amiotrofia lieve di tutto l’ arto. 


| disturbi fisiopatici seguono, di solito, le lesioni delle 
estremità degli arti; peró, talvolta, anche quelle che ne colpi- 
scono la radice. In via eccezionale essi possono localizzarsi in 
un arto, per una lesione che colpisce la radice dell'arto opposto 
(vedi osserv. LV ). | f 

Non sono esclusivi ai traumatizzati di guerra. In questo 
anno decorso, ho avuto occasione di rilevarli in due sinistrati. 
Uno di loro, avendo già subito la visita arbitrale, in sede di 
revisione, non poteva più nulla sperare dall’ infortunio patito 
tre anni prima. Ne diamo, brevemente, qualche cenno. 


OsserRv. X. — P. T. muratore, di anni 45, Caduta sulla natica 
destra. Dolori lungo l’ arto inferiore omonimo. Si esclude la sciatica 
di qualsiasi natura. Vien ritenuto simulatore. 

Nel Gennaio 1917 presenta: piede destro in posizione equino-vara; 
limitazione dei movimenti attivi del piede e delle dita; resistenza ai 
movimenti passivi, Sensazione intensa di freddo al piede ed alla gamba 
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che I° infermo porta sempre avvolti in pezze di lana ed ovattati. Ob- 
biettivamente l’ipotermia è bilaterale ai piedi, più accentuata alla 
gamba destra. Amiotrofia diffusa in tutto l’ arto, più spiccata alla 
gamba. Ipotonia nei muscoli della gamba ed in quelli della regione 
posteriore della coscia, con ipereccitabilità meccanica. Rotuleo destro 
lievemente più vivace. Achilleo destro un po’ più debole dell’ altro. 
Non dolore ai tronchi nervosi. Non Laségue. Nessun disturbo della 
sensibilità obbiettiva. Andatura claudicante, coll’arto rotato all’esterno, 
coll’ aiuto del bastone. | 


Osserv. XI. — B. G. minatore, di anni 30. 1l & Dicembre 1915, in- 
vestito da un carrello, riporta frattura di tre costole e contusione alla 
spalla sinistra. 

Nel Novembre 1917 presenta : elevazione attiva dell’omero limitata; 
passivamente è completa, ma con resistenza e scricchiolî. In tutti gli 
altri segmenti dell’ arto, la motilità attiva e passiva è normale; però 
vi è spiccata debolezza motoria: tutti i movimenti sono privi di energia 
e vengono eseguiti lentamente. Amiotrofia diffusa in tutto l'arto, specie 


al braccio (differenza in meno di due centimetri). Ipotonia evidente . 


nei muscoli della mano (r. ten. ed ipot.), più lieve all’ avambraccio. 
lpereccitabilità meccanica muscolare sugli.,estensori della mano e dita, 
. bilaterale, ma più spiccata a sinistra, ove la contrazione è alquanto 
lenta e sostenuta. Riflessi tendinei ed osteo-perinstei più deboli nel- 
l'arto superiore sinistro. Mano sinistra nettamente ipotermica. Cute, 
alla palma, liscia, assottigliata, con leggera iperidrosi. Unghie con 
striatura longitudinale più marcata, con assenza di secrezione sotto- 
ungueale. Anestesia agli stimoli tattili, termici e dolorifici alla regione 
posteriore della mano e dell’ avambraccio e lungo la regione postero- 
esterna del braccio. Nelle rimanenti zone cutanee, ipoestesia che invade 
la parte corrispondente del torace. Il paziente, inoltre, presentava una 
mioclonia a carico dei flessori dell’ avambraccio, dal carattere chiara- 
mente isterico (contrazioni cloniche di ampiezza e di frequenza varia- 
bile, che si attenuavano e sparivano distraendo il paziente). 


V'é rapporto fra la sede della lesione e la localizzazione 
dei disturbi fisiopatici? | 

Babinski e Froment hanno mostrato che, alle lesioni di 
determinati segmenti, corrispondono spesso tipi clinici diversi. 

Secondo le nostre esperienze, la contrattura in flessione 


delle dita, specie delle ultime tre, si verifica frequentemente : 


nelle ferite che risiedono alla parte interna dell’ avambraccio o 
della mano; come nei casi seguenti: 


Osserv. MII. — X. s. tenente di fant. Nell Agost@ 1915, ferita da 
proietto di fucile all’avambraccio sinistro, transfossa, in corrispondenza 
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dell’ ottavo superiore ed in vicinanza dal bordo cubitale. Contrattura 
immediata, in flessione, dalle ultime due dita della mano sinistra. 
Nel maggio 1917 presenta: atteggiamento in flessione della seconda 
e terza falange nelle due dita suddette. Impossibile ogni movimento 
attivo di estensione nelle medesime. 1 tentativi di mobilizzazione pas- 
siva provocano dolore. Cute della mano liscia, assottigliata, lievemente 
cianotica, ipotermica. Modica amiotrofia all’ avambraccio, specie nel 
gruppo epitrocleare. Lieve parestesia (formicolio) sul lato ulnare della 
mano e sulle ultime due dita. Lievissima ipoestesia tattile e dolorifica 
sul bordo ulnare della mano e sulle prime due dita.’ Leggerissima 
ipoeccitabilità elettrica sui muscoli dell’ eminenza ipotenare. 


Osserv. XII. — C. D. cap. 123° fant. Ferito, il 6 Agosto 1915, alla 
mano sinistra, da proietto di fucile. | 

Nel Giugno 1917 presenta: anulare disarticolato (intervento); cica- 
trice stellata, aderente, nello spazio interdigitale, fra il medio ed il 
mignolo. Mignolo e medio contratturati permanentemente in flessione. 
Estensione di essi abolita sia attivamente che passivamente. Eminenza 
ipotenare marcatamente ipotrofica. Mano fredda, cianotica. Amiotonia 
ed amiótrofia di tutto l'arto. Ipoestesia lungo il bordo interno della 
mano, che invade la parte interna della palma. Ipoeccitabilità elettrica 
lieve dell’ ulnare e dei muscoli da esso innervati. 


Osserv. XIV. — B. A. serg. I° granat. Ferito, il 30 giugno 1915, 
da proietto di shrapnell, all’avambraccio destro. Seguì, poche ore dopo, 
la contrattura delle ultime quattro dita della mano corrispondente. 

Nel Giugno 1917 presenta: cicatrice, lunga 5 c. m., aderente, in- 
fossata, al lato ulnare del 3? inferiore dell’.avambraccio. Altra cicatrice 
rotonda, piccola, alla superficie anteriore dell’ avambraccio (3° medio). 
Ultime tre dita flesse, a permanenza, in tutte le loro articolazioni. 
Lievemente flesse anche le due ultime falangi dell’ indice. Abolita 
l’ estensione attiva delle tre dita anzidette; incompleta l'estensione 
attiva delle ultime due falangi dell' indice. Passivamente l'indice si 
estende interamente: nelle altre dita si possono estendere quasi com- 
pletamente la prima e la terza falange, la seconda rimane ad angolo 
retto. Cute assottigliata alla palma, macerata a livello delle pieghe ar- 
ticolari delle ultime tre dita. Amiotrofia di tutto l’ arto (due centimetri 
in meno). Lieve ipoestesia a guanto, più accentuata al lato cubitale 
della mano. Ha praticato cure fisiche (massaggio, elettro e chinesite- | 
rapia) per più di tre mesi. 


Osserv. XV. — L. L. sold. 81° fant. Ferito da proietto di shrapneli, 
il 17 Novembre 1915, all’ avambraccio sinistro. 

Nell aprile 1917 presenta: due piccole cicatrici rotondeggianti, non 
aderenti, in corrispondenza del terzo inferiore dell’ avambraccio, lato 
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ulnare. Ultime tre dita della mano fortemente flesse. Indice pure flesso 
lievemente. Abolita la motilità attiva nelle prime, limitata in quest’ul- 
timo, che passivamente si estende, mentre nelle altre l'estensione offre 
resistenza quasi invincibile. Cute della vola sottile, macerata, con le 
impronte unguali delle dite contratte. Gravemente ipotrofiche le emi- 
uenze tenare ed ipotenare e gli interossei. Amiotrofia lieve dell’avam- 
braccio. 


Osserv. XVI. —:M. A. sold. 83° fant. Ferito il 25 maggio 1916 da 


proietto di fucile alla mano destra. Riportò frattura della testa del V° 
metacarpo. 
Nel Giugno 1917 presenta: due piccole cicatrici cutanee, una alla 


palma della mano, l'altra al suo margine cubitale, in corrispondenza . 


dell’ estremo distale del V° metacarpo; frattura non consolidata del 
medesimo, i cui frammenti sono mobili. Gravissima contrattura in 
flessione del mignolo; contrattura meno grave, con intensità decrescente, 
delle altre dita lunghe. Nell’indice è in flessione soltanto la I* artico- 
lazione interfalangea; nel medio e nell'anulare sono flesse tutte le 
articolazioni. Abolizione completa della motilità attiva del mignolo; 
limitazione di essa nelle altre dita. Passivamente la contrattura non 


si lascia vincere interamente in nessuno di esse. Pollice integro. Esame 


elettrico negativo. 


Osserv. XVII. — M. R. sold. 214° fant. Ferita da proietto di shra- 
puell che penetrato dalla faccia anteriore dell’ avambraccio sinistro 
(3° medio), fuoriuscì dal lato ulnare, allo stesso livello, fratturando il 
cubito. Il paziente, nel cadere, si fratturò l’ omero. 

Nel Marzo 1917 si riscontra: oltre le cicatrici cutanee, di cui quella 
sul margine cubitale è lunga circa 12 c. m. ed aderente, callo osseo 
da frattura del cubito, ben consolidata, in buona posizione. Callo da 
frattura deli’ omero. Ultime tre dita della mano destra in forzata fles- 
sione che non si riesce a vincere. Motilità attiva, nelle dita suddette, 
completamente abolita. Rigidità del polso. Retrazione del bicipite, che 
ostacola la completa estensione dell’ avambraccio. Esame elettrico ne- 
gativo. 


Osserv. XVIII. — C. F. sold. 143° fanteria. Ferito, il 10 Agosto” 


1516, da proietto di fucile alla mano sinistra. 

Nell' Aprile 1917 presenta: piccola cicatrice stellata sull’ eminenza 
ipotenare; altra simile alla regione dorsale della mano, in corrispon- 
denza dell’ estremo distale del IV° e V° metacarpo, aderente. Callo 
osseo da frattura del III° metacarpo (parte media); altro identico a 
livello del capo distale del IV° metacarpo. Contrattura in flessione for- 
zata delle due ultime dita, di cui è abolito ogni movimento. 
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I! pollice e l'indice vengono più! frequentemente interessati 
nelle ferite della parte esterna della mano (r. tenare, I° e II° 
metacarpo ) o del polso; così nei casi seguenti: 


Osserv. XIX. — M. A. sold. 148? fant. Ferito, l' 11 Dicembre 1915, 
da scheggia di bomba alla mano sinistra. ' 

In Luglio 1917 presenta: cicatrice, aderente, alla regione tenare. 
Pollice fortemente addotto, rigido, incapace di qualsiasi movimento, 
disposto diagonalmente sul palmo della mano. Limitata, ‘sia attivamente 
che passivamente, la flessione metacarpo-falangea delle altre dita. Amio- 

trotia dell’ avambraccio e della mano (differenza in meno: 2 c. m.). 


OsseRv. XX. — B. G. sold. 124° fant. Ferito, il 4 Agosto 1915, da 
proietto di fucile alla mano sinistra. 

Nel Giugno 1917 si riscontra: piccola cicatrice, poco visibile, a 
livello .dell’ articolazione metacarpo-falangea del pollice; altra simile 
verso la metà del I[» metacarpo (regione dorsale); callo osseo in cor- 
rispondenza dell’epifisi distale del I° metacarpo. Pollice contratto in 
flessione nelle sue falangi e addotto. Indice in semi-flessione nelle due 
ultime falangi, in estensione nella prima. Le altre dita sono perma- 
nentemente flesse in tutte le loro articolazioni. Motilità attiva: pollice 
quasi immobile; abolita l?’ estensione delle ultime due falangi dell’ in- 
dice, poco accennata la flessione délla prima nello stesso ; ridotta d'un 
terzo l' estensione attiva delle altre tre dita. I movimenti passivi, in 
| queste ultime, sono di ampiezza quasi normale, soltanto l’ estensione 
offre una certa resistenza: mentre il pollice e l’ indice si ‘mobilizzano 
appena. Spiccata amiotrofia di tutto l'arto. Ipoeccitabilità faradica e 
galvanica sui nervi mediano ed ulnare, sui muscoli della regione tenare 
e sui tre primi interossei. Nessuna modificazione qualitativa. 


In quest’ ultima osservazione, si è visto che la contrattura, 
pur predominando sul pollice e sull’ indice, ha interessato in 
parte le altre dita. Talora però la contrattura è ugualmente 
intensa in tutte le dita, anche in seguito ad una lesione della 
parte cubitale della mano. Di solito, però, ciò si verifica quando 
la ferita suppura intensamente, provocando una raccolta puru- 
lenta più o meno diffusa ed abbondante; come nel caso seguente: 


Osserv. XXI. — T. N. sold. 134? fant. Ferito, il 29 Giugno 1916, 
alla mano sinistra (regione ipotenare) da una scheggia di bomba. Ri- 
portò la frattura dei due ultimi metacarpi, cui seguì un vasto flem- 
mone della mano. | 

Nel Marzo 1917 si riscontra: cicatrice lineare, lunga 4 c. m., ade- 
rente alla regione ipotenare; altra cicatrice alla palma della mano, 
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aderente ed infossata, esito d’ intervento chirurgico; frattura consoli- 
data del IV» e V» metacarpo. Mano accartocciata ; dita in semiflessione, 
pollice fortemente addotto. Abolizione completa della motilità attiva, 
nelle dita; molto ridotta la passiva e con notevole resistenza. 


In quale momento s' iniziano i disturbi fisiopatici? 

Noi riteniamo, con Claude, Gougerot e Charpantier, 
che essi possano mostrarsi appena l'arto è colpito. Molti dei 
nostri infermi lo affermavano in maniera recisa. Talora la con- 
trattura appare subito, ma in grado minimo; e si accentua, 
poi, man mano. Tal’ altra la contrattura o la paralisi s’ installa 
d’ emblée in tutta la sua intensità. In molti casi, il ferito si aç- 
‘corge del disturbo motore, quando gli vien tolta la fasciatura 
o l’ apparecchio immobilizzante. Assai più di rado la contrat- 
tura o lo stato d’insufficienza motoria. si manifesterebbero in 
seguito a fatiche sopportate dal militare che si riteneva guarito. 


"m 

Sintomatologia. — La sindrome fisiopatica consta di feno- 
meni principali e di fenomeni secondari; avvertiamo, peró, che 
gli uni e gli altri possono esistere isolatamente. 

I primi sono: l insufficienza motoria e la contrattura. 

L' insufficienza motoria, d’intensità variabile, può giun- 
gere, ma di rado, fino alla paralisi completa. Il più sovente si 
tratta di stati paretici che colpiscono uno o più gruppi musco- 
lari, talvolta anche uno e piü segmenti d'un arto, eccezional- 
mente un arto intero. 

La sua topografia non corrisponde alla nevritica, né alla 
spinale od alla cerebrale: peró puó ricordare grossolanamente 
l'una o l’altra, specie la nevritica. In effetto, queste forme sono 
spesso interpretate come dovute a paralisi dei nervi. 

La contrattura, d'aspetto differentissimo, a seconda dei 
casi, colpisce, a preferenza l’ estremità degli arti, ove può essere 
cantonata in uno od in parecchi gruppi muscolari, talora anche 
in un sol muscolo ; interessare una o diverse articolazioni. L’at- 
titudine dell’ arto contratturato, pur rassomigliando talune volte 
a qualcuno degli atteggiamenti provocati dalle lesioni del si- 
stema nervoso centrale o periferico, ha, di solito, fisionomia 
propria; che se in certi casi è volontariamente imitabile, in altri 
nessuna volontà riuscirebbe a riprodurre. Persiste durante il 
sonno fisiologico. Offre, ai movimenti passivi, resistenza varia, 
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a seconda della forma e dei muscoli colpiti, mostrandusi spesso 
invincibile o riducibile soltanto in parte. 

Non abbiamo una sufficiente esperienza personale circa la 
influenza, sulla contrattura, della cloro-narcosi e della fascia 
di Esmarch. Secondo Babinski e Froment, la contrattura 
cede alla narcosi cloroformica ma, sovente, non sparisce che 
durante la fase di risoluzione muscolare. In qualche caso, prima 
di giungere a questo stadio avanzato della cloroformizzazione, 
i tentativi di riduzione avrebbero determinato uno spasmo, di- 
leguatosi poi coll’ intervento della risoluzione muscolare. Tal- 
volta, . però, la contrattura scompare fin dal principio della 
narcosi: tal’ altra, invece, si attenua senza risolversi mai inte-. 
ramente. I predetti autori, hanno, inoltre, rilevato che la con- 
trattura si ripristina spesso assai prima del ritorno della coscienza, 
precedendo peranco la ricomparsa della sensibilità, dei riflessi 
cutanei, del riflesso congiuntivale. In un nostro infermo (vedi 
osserv. XXXIII) la.cloro-narcosi rimase completamente senza 
effetto. 

La fascia di Esmarch, secondo Sicard, riduce la contrattura 
fisiopatica, sia che la si applichi da sola, che accompagnata da 
un’ iniezione ‘locale di stovocaina all’ 1°/. La contrattura si 
ripristinerebbe appena cessata l’ azione ischemica esercitata dalla 
fascia. Ma Rummo e Ferrannini hanno ottenuto, in numerosi 
casi, risultato negativo. Uguale effetto avrebbero avuto colle 
polverizzazioni di etere o di cloruro df etile. 

Nelle forme più attenuate, la contrattura può esser vinta 
da uno sforzo attivo dello stesso paziente; ma sempre parzial- 
mente. Cessato lo sforzo, sia esso attivo che passivo, la con- 
trattura si ripete, a volte bruscamente, come una molla rilasciata; 
a volte lentamente, con movimento tentacolare. 

L insufficienza motoria e la contruttura possono esistere 
ognuna isolatamente nell’ arto colpito, ma, di solito, sono as- 
sociate, occupando gruppi muscolari diversi e prevalendo ora 
l’ una ora l’altra, a seconda dei casi; da ciò nascono i vari 
tipi clinici. | 

Ambedue non si limitano sempre al segmento che è sede 
della lesione traumatica od al territorio sottostante; possono 
invadere e localizzarsi esclusivamente in regioni situate al di 
sopra della ferita; e, persino, come si è già accennato, nell’arto 
contro-laterale. Così pure i fenomeni secondari. 
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Questi sono: I amiotonia, l ipereccitabilità meccanica mu- 
scolare, il tremore, i disturbi trofici, le alterazioni vasomotorie 
e le secretive, le retrazioni fibrose, tendinee e muscolari, le 
modificazioni dell’ eccitabilità elettrica e dei riflessi, le altera- 
zioni della sensibilità. Nou tutti sono sempre costanti. 

L` amiotonia è talvolta molto accentuata, come nelle paralisi 
dei nervi. Predomina, di solito, nei muscoli delle eminenze te- 
nare e ipotenare alla mano, ed in quelli del polpaccio, alla 
gamba; però la si rinviene anche altrove. Occupa, talora, singoli 
muscoli: può verificarsi lontano dal segmento traumatizzato. 

L’ipotonia, oltre i muscoli, interessa spesso le aponevrosi, 
i legamenti articolari: di maniera che la mobilità passiva del- 
l'arto colpito e sovente esagerata; si può avere persino lo 
spostamento abnorme di alcune ossa, per es. del radio, nel suo 
estremo superiore o del cubito nell’ inferiore (vedi osservazioni 
XXII e XXVIII). 

Quando, localizzandosi in alcuni gruppi muscolari, si associa 
all’ ipertonia degli antagonisti, possono verificarsi vere sublus- 
sazioni. Alla sua diversa localizzazione, in rapporto colla con- 
truttura, sono dovuti taluni strani atteggiamenti dell'arto leso. 

Contrasta coll’ amiotonia, l’ ipereccitabilità meccanica mu- 
scolare, perchè essa si rileva frequentemente sui muscoli più 
flaccidi. Allorchè è molto accentuata, s'individualizzano i singoli 
muscoli, come per l’ azione d’ una corrente elettrica. Evidente, 
a preferenza, sui piccoli muscoli delle estremità, specie della 
mano, si riscontra talora anche lungi dal segmento colpito. In - 
uno stesso segmento predilige, di solito, alcuni gruppi musco- 
lari; così, nell’avambraccio, talvolta è più spiccata sui flessori, 
in altri casi sugli estensori; nel braccio preferisce i flessori; alla 
coscia, il quadricipite, nella gamba su tutti o solo su qualcuno 
del gruppo antero-esterno. 

Il movimento provocato dalla percussione è ampio e brusco; 
talora è ampio, lento e sostenuto, come l'han descritto Babinski 
e Froment. Ciò si verifica più frequentemente durante l’inverno, 
perchè occorre che l’ arto sia ipotermico. Col raffreddamento 
artificiale, l' ipereccitabilità meccanica muscolare, di solito au- 
menta e la contrazione, se prima era brusca, diviene talvolta 
lenta e sostenuta. Il riscaldamento produce l’effetto opposto: 
attenua l’ipereccitabilità ed accelera la contrazione. Tuttavia, 
se il riscaldamento è eccessivo, l’eccitabilità può ancora accre- 
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scersi, ma la contrazione diventa sempre più o meno vivace. 

Nel caso di cui a pag. 200 abbiamo rilevato un aumento 
dell’ ipereccitabilità meccanica muscolare per effett® della cloro- 
narcosi. Ad anestesia avanzata, la percussione provocava una 
contrazione ampia e pronta in tutti i muscoli della regione 
antero-esterna delle gambe: mentre allo stato di veglia era solo 
eccitabile il tibiale anteriore. Sui muscoli dei polpacci si deter- 
minavano contrazioni fascicolari deboli, ma nette; mentre, prima 
della narcosi, non si aveva avuto quasi alcuna risposta. Nei 
muscoli degli altri segmenti non si verificarono modificazioni 
apprezzabili. | 

Se l'ipereccitabilità meccanica muscolare puo riscontrarsi 
anche fra i normali (nel qual caso, però essa è simmetrica) la 
lentezza della contrazione, secondo Babinski e Froment. è 
sempre un fenomeno patologico. | 

Lasciamo da parte la questione se l’eccitabilità meccanica: 
dei muscoli si debba considerare come un riflesso (Sicard e 
Cantaloube) o come l’ equivalente della eccitabilità idio-mu- 
scolare (Babinski e Froment); dal punto di vista clinico. 
quello che importa è il suo contegno indipendente dall’ eccita- 
bilità tendinea ed osteo-periostea. È risaputo che nella tabe, 
quando l’ achilleo è scomparso, la percussione sul polpaccio 
provoca ugualmente la flessione plantare del piede. Nella sin- 
drome fisiopatica, come vedremo, è pure evidente questa diversità 
di comportamento: i riflessi profondi possono mostrarsi molto 


‘ indeboliti, mentre si rivela in aumento l’ipereccitabilità mecca- 


nica muscolare. 

L' importanza dell’ eccitabilità meccanica muscolare, nei di- 
sturbi fisiopatici, è tanto più notevole in quanto che è noto, 
anche per gli studi recenti di Sicard e Cantaloube e di 
Thomas, che, nelle lesioni dei nervi, l’ eccitabilità meccanica 
dei muscoli se può, all’ inizio, aumentare, non tarda ad inde- 
bolirsi ed a sparire parallelamente alla scomparsa dell’eccitabilità 
galvanica. Secondo i predetti autori, durante la fase di R. D. 
ben costituita, le contrazioni muscolari agli stimoli meccanici 
sono lente; e tale lentezza potrebbe valere, nei casi in cui non 
è possibile praticare l’ esame elettrico, come elemento diagno- 
stico differenziale (Pitres). 

Ora è’evidente, dopo quanto si è detto circa l’ipereccita- 
bilità meccanica muscolare nella sindrome fisiopatica, che la . 








SUI DISTURBI NERVOSI FISIOPATICI 179 


lentezza della contrazione non saprebbe differenziare una para- 
lisi nevritica da una paralisi fisiopatica. Sembra, però, che essa 
abbia sempre significato patologico, anche se messa in rilievo 
soltanto dalla perfrigerazione; contrariamente al torpore della 
contrazione ed alla stessa inversione polare provocata dallo 
stimolo galvanico, che si possono verificare fra gl’ individui 
normali, per effetto del semplice raffreddamento (Oppenheim, 
Mendelsshon); fenomeno da noi constatato numerose volte e 
che si dilegua col riscaldamento della parte in esame. 

All’ipereccitabilità meccanica dei muscoli si associa, tal- 
volta, l' ipereccitabilità dei tronchi nervosi. Secondo le nostre, 
esperienze, essa non è così frequente come la muscolare. 

.L’ ipereccitabilità meccanica, sia dei muscoli che dei nervi, 
sembra legata ai disturbi vasomotori e termici; i quali, spicca- 
tissimi, nel maggior numero dei casi, durante la stagione in- 
vernale, si attenuano molto e quasi scompaiono in estate. . 

I fenomeni vasomotori e termici consistono principalmente: 
in una modificazione dell’ aspetto dei tegumenti dell’ arto e 
della temperatura di essi. 

L’ infermo accusa spesso una continua sensazione subbiet- 
tiva di freddo, specialmente all' estremità dell' arto malato, che 
persiste nonostante questo sia tenuto avvolto accuratamente. 
Obbiettivamente si rileva, di solito, un abbassamento notevole 
della temperatura localé, apprezzabile anche al tatto. Il termo- 
metro cutaneo può segnare una differenza di parecchi gradi fra 
un lato e l'altro, come non si verifica mai fisiologicamente, nel 
qual caso l’asimmetria fra regioni controlaterali, quando esiste, 
è sempre assai meno accentuata. L’ ipotermia è maggiore alla 
estremità dell’ arto; diminuisce gradatamente nei segmenti so- 
vrastanti. In estate è poco evidente o manca, o cede il posto 
all’ ipertermia. Questa si manifesta anche d’ inverno, quando il 
soggetto è rimasto un po’ a lungo in un ambiente ben riscal- 
dato o per effetto del movimento protratto; talora anche senza 
cause apprezzabili. La mobilizzazione prolungata non sempre 
determina l’ ipertermia; talvolta, anzi, abbassa ulteriormente la 
temperatura dell’arto ipotermico (caso di Souques, Megevand, 
M.le Narditch et Rathaus). 

Col riscaldamento artificiale (immersione per 15-20 m'. nel- 

_l’acqua a 40?) l' arto colpito diventa, spesso, più caldo del 
controlaterale; mentre il ritorno alla temperatura anteriore, é, 
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di solito, più sollecito in quest’ultimo. Può accadere, altresì, 
che nel primo la temperatura s' innalzi ancora per qualche tempo 
dopo il bagno. Ciò può verificarsi anche in un segmento, mentre 
negli altri si è già iniziata la dispersione di calore (vedi osser- 
vazioni NLV e XLVI). 

La perfrigerazione non ha sempre maggiore effetto sull’arto 
leso, per lo meno quella ottenuta coll’ acqua a 20°. Generalmente, 
però, esso rimane più a lungo raffreddato. Le modificazioni del 
colorito sono quasi esclusivamente a carico dell’ estremità del- 
l'arto (mano, piede). Molto attenuate, durante la stagione calda, 
mancano di rado; nei casi lievi si riducono ad un semplice 
pallore più o meno livido. In taluni si ha una tinta rosa-violacea: 
in altri la cianosi è nettamente pronunziata, a chiazze, o diffusa 
uniformemente, determinando, così, un aspetto marmorizzato 
oppure rosso-salmone. Più accentuata alle dita, specie nel piede, 
ai polpastrelli e lungo i bordi interno ed esterno del piede stesso, 
ove-le chiazze acquistano talora una tinta decisamente ardesiaca. 
Naturalmente la cianosi aumenta colla posizione declive dell’arto. 
Sotto l’ influenza del bagno caldo, il colorito diventa spesso 
rosso-fosco. 

In taluni casi la eute si mostra infiltrata, in -altri si ha un 
vero edema che interessa gli strati profondi, specie nel piede e 
nella gamba che assumono perfino l' aspetto elefantiasico (vedi 
fig. 9 e 10). L'edema talvolta é duro, la pressione digitale 
lascia la sua impronta con difficoltà, da far pensare ad una 
iperplasia del sotto-cutaneo. Il suo margine superiore può esser 
netto, come se provocata dalla costrizione di un laccio (vedi 
osservazioni XLV e NLVI). La posizione elevata dell’ arto non 
modifica quasi affatto l' intensità dello edema. 

Il polso, nelle arterie dell’ arto leso, è sovente indebolito: 
meno ampio, meno vibrato di quello del lato opposto: spesso 
non si riesce a palpare la pedidia, che può rendersi manifesta 
dopo un bagno caldo. La differenza della pulsazione è talora : 
visibile anche nella tibiale posteriore e nella radiale. 

Secondo le ricerche di Babinski e Froment, la pressione 
sistolica e diastolica non sono modificate; diminuirebbe, invece, 
considerevolmente, nell’ arto colpito, l ampiezza delle oscilla- 
zioni (oscillometro di Pachon), che sarebbe in ragione inversa 
coll’ ipotermia: il calore renderebbe uguali le oscillazioni dias- 
toliche nei due lati. | 
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La tensione arterio-capillare si abbassa talbra in maniera 
notevole, specie dopo un bagno freddo. Al torpore della circo- 
lazione capillare è dovuta la dermografia accentuata che si 
riscontra nell’ arto malato, ove la pressione delle dita è suf- 
ficiente a provocare chiazze bianco-rosee persistenti a lungo. 

Le punture anche lievissime determinano facilmente fuoru- 
scita di sangue che coagula con difficoltà (Besta). 

La secrezione sudorale è frequentemente turbata: si ha 
spesso iperidrosi, specie alla palma della mano e sul dorso del 
piede, nonostante l'ipotermia, anzi specialmente quando l'estre- 
mità è Tpotermica. 

Fra le alterazioni trofiche occupa il primo posto l’ amio- 
trofia: manca di rado, è di solito poco accentuata, raggiunge 
assai spesso, contrariamente a quanto asserisce Valobra,%un 
grado considerevole (differenze, fra un lato e l’altro, persino 
di 7-8 cm.) anche se la lesione traumatica ha interessato soltanto 
i tessuti molli, i comuni tegumenti. 

Non v'é rapporto diretto fra l' intensità della inicio: e 
quello dei disturbi motori. : 

E sempre diffusa, puó invadere tutto l'arto, ma general- 
mente é piü spiccata nel segmento ove ha sede la ferita e nel 
vicineéore; talora, però, si manifesta con pari intensità in regioni 
lontane. Si tratta d’ atrofia semplice, non degenerativa; non si 
hanno mai alterazioni qualitative della eccitabilità elettrica; 
questa talvolta è integra, tal'altra s? mostra più o meno dimi- 
nuita, specialmente agli stimoli faradici diretti. Si può avere, 
altresi, un' ipoeccitabilità nei nervi, ma é piü rara. Come pure 
è poco frequente l’ipoeccitabilità galvanica, sia nei muscoli che 
nei nervi. \ 

 Babinski e Froment hanno riscontrato, talora, iperecci- 
tabilità faradica e galvanica, diretta e indiretta, che andava di 
conserva coll’ ipereccitabilità meccanica. A noi non è capitato 
di rilevarla; mentre abbiamo notato, in qualche caso, la fusione 
anticipata delle scosse faradiche, menzionata dagli stessi autori. 

Nei muscoli ipotrofici non si verificano contrazionj fibrillari 
nette; tuttavia Babinski e Froment, studiando graficamente 
l' ipereccitabilità meccanica muscolare, hanno osservato che la 
curva corrispondente alla scossa del muscolo stimolato, presen- 
tava ondulazioni talvolta abbastanza accentuate. | 

In taluni dei nostri infermi esisteva un tremore vibratorio, 
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persistente durante il riposo, anche ad arto appoggiato, che non 
si aveva nel lato sano. Più frequente è un tremore intenzionale 
a’ scosse ampie. lente, irregolari. 

L’ alterazione del trofismo non si limita ai muscoli; la 
mano si presenta, di solito, atrofica in massa, le dita sono 
affilate, le pliche delle superfici articolari sono meno evidenti, 
così le impronte dei polpastrelli; la cute si mostra liscia, specie 
alla palma, priva di callosità, assottigliata, con desquamazioni 
lamellari. Sulla regione dorsale dell’antibraccio si ha, talvolta, 
desquamazione forforacea. Tali modificazioni si riscontrano pure 
= nell’ arto inferiore, ma sono meno frequenti e più attenuate. 

La crescenza delle unghie subisce spesso un rallentamento; 
sospesa appare la produzione della sostanza dell’ unghia, di 
modo che questa assume al suo margine libero, un colorito 
bianco-giallastro. Si ha spesso cercine periungueale e talora 
-cuscinetto sotto-ungueale. Non è raro un tipo speciale di onico- 
grifosi, discreta, ma ben caratterizzata: l’ unghia non cresce 
esageratamente, peró s'incurva ugualmente, tanto nel senso 
longitudinale ehe in quello trasversale, prendendo cosi l'aspetto 
di artiglio. Sulla sua superficie, si mostra assai marcata la stria- 
tura lineare longitudinale e vi si rilevano, inoltre, striature 
trasversali, a fascetta. | ; 

Lo sviluppo dei peli é spesso turbato; di solito si ha iper- 
iricosi, manifesta specialmente sul dorso della mano e del- 
l' avambracceio. 

Le retrazioni fibrose sono frequentissime nella sindrome 
fisiopatica, più o meno accentuate, a seconda dei casi, interessano 
i tessuti periarticolari, i tendini, gli stessi muscoli; coadiuvano 
l ipertonia muscolare e fissano la “contrattura che, per esse, 
diventa irriducibile. Possono svilupparsi abbastanza precoce- 
mente, specie in seguito all’ immobilizzazione, se però questa 
non viene a contrastare l’ azione dei muscoli ipertonici. 

Le articolazioni, irrigidite dalla retrazione fibrosa, si pre- 
sentano, talora, ingrossate, dolenti, quasi come nel reumatismo 
articolare cronico. : 

All'alterazione del trofismo partecipa, in: moltissimi casi, il 
tessuto osseo. Particolarmente all’ estremità dell’ arto, si verifica 
un’ osteo-atrofia calcarea di tutto lo scheletro, ad intensità pre- 
valente in corrispondenza delle epifisi (vedi fig. 1). 
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Invece abbiamo notato, sebbene di rado, l esagerazione dei 
ritlessi tendinei ed osteo-periostei. I1 riflesso, oltre ad essere 
brusco, assume, talvolta, il carattere policinetico. L’ epilessia 
spinale, vera e perfetta come nelle lesioni centrali, non I ab- 
biamo mai rilevata; mentre spesso si sono potute osservare 
scosse cloniche del piede. più o menq irregolari, più o meno 
persistenti. In tali casi (come in quello di Souques già citato. 
vedi pag. 164). si aveva sempre una modica contrattura del tri- 
cipite surale. Ricordiamo, di passaggio, che con un analogo 
meccanismo si provoca il clono frusto; contraendo, cioè, lieve- 
mente i flessori plantari del piede. Nelle contratture dell’ arto 
superiore abbiamo riscontrato, talora, scosse cloniche consimili. 
nella mano ed anche in alcune dita. 

I ritlessi profondi sono frequentemente asimmetrici: mo- 
strandosi ora più deboli, ora più vivaci dal lato malato, a se- 
conda dei casi. Talvolta, mentre uno dei riflessi dell’ arto colpito 
appare accentuato, l’altro sì rivela indebolito: nell’arto superiore, 
per es., sovente si combina, specie nelle forme flaccide, il ra- 
diale debolissimo con: l’ olecranico vivace. Nell’ arto inferiore. 
ove di solito prevale l’accentuazione dei riflessi profondi. si può 
avere il rotuleo molto debole e l’ achilleo esagerato. 

Talora si può associare, ad un rotuleo debolissimo, il riflessc 
controlaterale degli adduttori (vedi osservazione XXXIV). Qualche 
volta abbiamo riscontrata leggera, ma evidente, I inversione 
del riflesso del radio (vedi osservazioni XXII e XL). In parecchi 
infermi | asimmetria. può mancare od apparire trascurabile. 
Secondo Babinski e Froment la cloro-narcosi è capace di 
mettere in rilievo l aumento delja riflettività tendinea che er: 
latente allo stato di veglia e persino un clono del piede, persi. 
stente dopo il risveglio. | 

Alquier e Hagelstein trovarono pure un clono dei più 
legittimi durante la cloroformizzazione d’ un militare affetto de 
una lesione del malleolo esterno di sinistra, con inclusione d: 
frammento di proietto. Il clono apparve alla fase di anestesi: 
profonda, soltanto dal lato sinistro e scomparve, dopo lo svuo 
tamento del malleolo, mentre il paziente era ancora addormen: 
tato. 

Per altro è nota da lungo tempo la comparsa della trepida 
zione epilettoide durante la cloro-narcosi. Finora, però, la si er: 
ritenuta effetto esclusivo del cloroformio. Babinski e Froment 





SUI DISTURBI NERVOSI FISIOPATICI | 185 


^» 


hanno invece dimostrato che la fase di esagerazione dei riflessi 
profondi, nell’ anestesia cloroformica, non è, normalmente, un 
fenomeno costante; è, inoltre, poco accentuata e simmetrica: come 
simmetricamente i riflessi si comportano nell’ attenuarsi, nello 
sparire, nel riapparire. Al contrario, nei malati di cui ci occu- 
piamo, l’ asimetria è frequentissima. Nell’ infermo dell’ osserva- 
zione XXXIII, da noi cloroformizzato, non si ebbe alcuna 
esagerazione dei riflessi tendinei, ma il comportamento dei rotulei 
fu neltamente disuguale. 

Quanto ai riflessi cutanei, non sono state descritte ancora 
modificazioni a carico dei cremasterici e degli addominali. A 
noi risultarono sempre normali. Non è rara, invece l’ abolizione 
del riflesso plantare. Nei casi da noi esaminati, accompagnava 
l'anestesia o, quanto meno, l' ipoestesia plantare; ma non sembra 
sia in rapporto con essa; infatti, talvolta, si rileva che lo sti- 
molo cutaneo, mentre riesce senza effetto sulla mobilità dell’alluce 
e delle altre dita dal piede, può provocare la contrazione, anche 
vivacissima del tensor fasciue-latae. Nell’ infermo dell’ osserva- 
zione XXXIII si eccitava persino il quadricipite femorale. 

Babinski e Froment rilegano l' areflexia plantare ai fe- 
nomeni vasomotori, ricordando che., nell anemia transitoria, 
determinata dalla fascia di Esmarch, il riflesso plantare sparisce. 
Secondo gli stessi autori, un pediluvio caldo è sufficiente a far 
ridiventare normale il riflesso in parola. 

Veniamo, infine, ai disturbi della sensibilità, che, a prefe- 
renza degli -altri sintomi dalla serie fgopatca; offrono il fianco 
alla critica. 

Nei. nostri pazienti non si sono riscontrati mai veri dolori 
spontanei o provocati dalla pressione sui tronchi rervosi. Gli 
infermi, però, riferivano di averne sofferto precedentemente. 

Tali dolori, tuttavia, sono menzionati da Vulpian e, re- 
centemente da vari autori (Gougerot e Charpantier, Guillain 
e Barré, Tinel). 

Abbiamo, invece, notato, di frequente la presenza di sen- 
gazioni parestesiche (senso d'intormentimento, tormicolî, punture 
di spine ecc.). Taluni malati raccontano che, appena colpiti, 
risentirono lungo tutto l' arto eome una forte scossa elettrica. 

La pressione sulla cicatrice può riuscire sensibile, penosa, 
specie se recente; però non provoca mai irradiazioni dolorose 
o parestesiche. Al contrario, l'infermo si Jagna-ed ha movimenti 
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di difesa, allorchè si tenta di ridurre -passivamente la contra 
tura, se questa è resa rigida da retrazioni fibrose o da uno stat 
ipertonico muscolare molto accentuato. 

Le alterazioni obbiettive della sensibilità si riscontrano nell 
maggior parte dei casi: sono più accentuate all estremità de 
l'arto ed hanno, di solito. topogratia segmeniaria. Se talvolt 
il disturbò sensitivo non è uniforme nelle varie zone cutane 
dello stesso segmento, la sua disposizione non è mai nevritic 
o radicolare come qualehe autore pretende (Macdonald). 

L'iperestesia é' rara ed, in ogni caso, limitata. 

Abitualmente «i tratta d’' ipoestesia a tutti gli stimoli (tattil 
termici, dolorifici). L' anestesia complela è poco frequente, poc 
estesa: eccezionalmente occupa un intero segmento o tutto l'art 
Quando esiste, però è anche profonda: l' infermo può ferirs 
bruciarsi, senza accorgersene, come nella siringomielia. 

Sicard ha rilevato che, in taluni casi, rimane indolente 
non solo la faradizzazione eseguita mediante un rocchetto a fil 
sottile, ma pure l'iniezione d'alcool a 95? nel tessuto cellular 
sotto-cutaneo o nelle masse muscolari e persino un intervent 
operatorio. 

Di frequente osservazione è la scarsa sensibilità di ques 
malati agli stimoli elettrjci, dal lato colpito, anche quand 
l'ipoestesia agli stimoli comuni superticiali non risulta accer 
tuata. | 

Altresi abbiamo notato che, talvolta, il senso di discrim 
nazione tattile si mostrava conservato, nonostante la presenz 
d'un'ipoestesia ehe era però lieve: i circoli tattili, cioè, cor 
servavano la stessa ampiezza nei due lati. In altri termini nell 
sindrome fisiopatica, la sensibilità epicritica è meno lesa dell 
protopatica. | 

Poco turbati sono pure la pallestesia, il senso delle attiti 
dini segmentarie e lo stereognostico. Si presentano alterati sol 
allorchè l’ anestesia è molto estesa o l’ ipoestesia assai intense 

Secondo Babinski e Froment i disturbi sensitivi si att 
nuano, talora, col riscaldamento artificiale. 


Tipi clinici. — Distinguiamo, anzitutto. le forme flaccidt 
le forme ipertoniche e le miste. 
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Le forme flaccide pure sono rarissime: inoltre è difficile che 
manchi assolutamente anche un grado lieve di rigidità canto-. 
nata ip uno od in pochi muscoli. Ma in queste forme, ed è ciò 
che le distingue, l'insufficienza motoria prevale; la contrattura, 
se esiste, è sempre- trascurabile. | 

Si tratta, di solito, di stati paretici; la paralisi completa è 
eccezionale. Inoltre, secondo Babinski e Froment, essa è 
sempre limitata a pochi gruppi muscolari, se non ad un solo 
muscolo, come p. es., al quadricipite femorale, per un’ artrite 
femoro-tibiale o per lesioni della coscia o „del ginocchio. Gli 
stessi A. A. ammettono, tuttavia, che possa esserne colpito 
anche un intero segmento dell’ arto. 

Senza negare l'estrema rarità della monoplegia flaccida 
completa, noi riteniamo che essa possa verificarsi. Ricordiamo, 
a questo proposito, il caso citato di .Sébileau (vedi pag. 163) 
ed un’ osservazione analoga di Boveri. In quest ultima si 
trattava di un soldato che, ferito da un proietto di fucile al- 
l’avambraccio sinistro, aveva riportato la frattura del radio. 
L' arto, appena colpito, si pose in semi-flessione, però. dopo 
alcuni minuti, cadde penzoloni, interamente paralizzato ed in- 
sensibile. La ferita ebbe decorso regolare, ma la paralisi rimase 
immutata. V' era amiotrofia lieve, notevole amiotonia, iperecci- 
tabilità muscolare meccanica ed eleitriea, disturbi della sensi- 
bilità superficiale e profonda. L'autore escluse fondatamente 
l' intervento dell' isterismo. 

A noi è occorso un caso consimile : 


Ossenv. XXII. — M... S..., soldato del 30.° fanteria. Ferito il 26 
giugno 1916, da proietto di fucile. A suo dire il proietto, penetrato 
dalla regione posteriore del collo, fuoriuscì dal braccio destro, che 
rimase immediatamente paralizzato. Lesioni cutanee guarite rapida- 
mente. Psico-terapia e cure fisiche (massaggio, elettricità) per 82 giorni, 
assolutamente infruttuose. Nel novembre 1916 si riscontra: cicatrice 
rotondeggiante, d’un cm. di diametro, spostabile, a sinistra della pro- 
minente; altra simile, allo stesso livello, a 5 cm. dalla prominente; 
altra più grande aderente, ovalare, sulla superficie antero-esterna del 
braccio destro, all’ unione del terzo medio col terzo superiore. Mono- 
plegia flaccida completa di tutto l' arto superiore destro. Sono possibili 
attivamente soltanto limitatissimi e lenti movimenti di flessione e di 
estensione delle dita ed un accenno di abduzione e di adduzione da 
parte del pollice. Allo stato di riposo: avambraccio in pronazione, leg- 
gera contrattura della mano in adduzione e delle dita in flessione; 
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pollice abitualmente addotto. Movimenti passivi più ampî del norma 
con resistenza accentuatamente diminuita, tranne che nell’ abduzio 
della mano e nell’ estensione delle dita, che offrono leggera resisten 
elastica: sia la mano che le dita riprendono prontamente la loro at 
tudine, tosto che lasciate. Spostabilità abnorme dell’ estremo superio 
del radio, per rilasciamento del legamento anulare e degli altri legamet 
radio-cubitali. Amiotonia spiccatissima in tutto l' arto. Ipereccitabili 
idio-muscolare notevole, specie alla mano. Amiotrofia diffusa lieve. 1 
fiessi: radiale debolissimo, appare quasi abolito; talvolta inversio 
leggera del riflesso del radio: olecranico più vivace del sinistro: cubil 
pronatore manifestamente più debole a destra. Dopo immersione d: 
l'arto nell’ acqua calda, il radiale si mostra quasi uguale a quello 
sinistra. Evidente cianosi della mano, ipotermia spiccata, dermogra; 
persistente, anche per stimoli lievissimi. Iperidrosi palmare. Cute p 
liscia, assottigliata, specie alla vola. Leggera ipertricosi all'avambracc 
ed alla mana Anestesia superficiale e profonda in tutto l’ arto. L’; 
fermo si ferisce senza accorgersene. Ipoestesia alla spalla ed in tut 
la metà corrispondente del collo e del capo, a contorni mal delimit: 
e con la contraddizione dell' ipoestesia isterica. Ipoacusia, ipoosm: 
ipoageusia e restringimento mediocre del campo visivo, variabili, 
natura nettamente pitiatica. Esame elettrico negativo. Esame radiogr 
fico (Prof. Ghilarducci): rarefazione ossea nei metacarpi e nelle f 
langi della mano destra, specie alle epifisi. Nessuna lesione vertebra 


Come nel caso di Sébileau, nell’ osservazione surriferit 
il traumatismo si svolse a carico della radice dell'arto. Se do 
biamo credere al racconto del nostro infermo, un proietto e 
tralo dal lato sinistro della rachide, traversando la metà dest 
del collo, fuoruscì dal braccio destro. Ciò parrebbe conferma 
dalla maggiore ampiezza della cicatrice al braccio suddett 
Tuttavia, per quanto sia risaputo che i proietti d’ arma da fuo 
sono capaci dei più strani giri, sembra poco attendibile che 
M... S... la palla abbia camminato come il paziente asserise 
chè avrebbe determinato lesioni ben più gravi. Si può pensa 
che abbia tenuto un percorso molto superficiale; ma si capis 
sempre poco come sia riuscita ad evitare la rachide. Inoltre 
presenza di due cicatrici alla nuca, anzichè di una sola, 
pensare che M.... S.... sia stato colpito da proietti diversi. C 
munque sia, riteniamo si possa escludere agevolmente qualsic 
interessamento del midollo. È noto che, anche la semplice co 
tusione della colonna vertebrale, sia pur limitatissima ed 
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apparenza lieve, è in grado di provocare notevoli disturbi spi- 
nali. Al mio posto di medicazione, nell’ agosto 1915, esaminai 
un soldato affetto da paraplegia completa, con abolizione dei 
riflessi profondi, estensione bilaterale dell’ alluce ed anestesia 
a tutti gli stimoli, che raggiungeva il torace. Era stato colpito 
qualche ora prima, da un proietto, in corrispondenza dell’apofisi 
spinosa della terza vertebra cervicale; ma sulla cute non si 


‘rilevava altro che un’ ecchimosi rotondeggiante. Mentre era 


ancora sotto i miei occhi, venne preso da fenomeni bulbari 
(singhiozzo, tachicardia). 

M.... S..., invece, non ha presentato mai sintomi a carico 
degli altri arti, nè disordini degli sfinteri, quella notte stessa 
della ferita, egli potè da solo guadagnare il posto di medica- 
zione. Dunque è evidente che la sua monoplegia non è rilega- 
bile ad una lesione spinale. 

Non occorre fermarsi sulla possibilità di una alterazione 
nevritica, che viene decisamente esclusa dai pochi dati obbiet- 
tivi su riportati. Né stimiamo opportuno dilungarei per eliminare 
la natura isterica del caso in questione, poiché su questo argo- 
mento avremo occasione di rivenire da un punto di vista 
generale. M.... S.... presentava alcuni fenomeni isterici, come 
accade nel maggior numero di questi infermi; tali fenomeni, 
non accusati dal malato e rilevati più tardi ‘erano, però, netta- 
mente differenziabili, perchè mutevoli, di intensità variabile, 
spesso in ‘contraddizione con sé stessi, sempre in rapporto di- 
retto coll’ attenzione del paziente. Invece il completo abbandono 
dell’arto paralizzato non ebbe mai a modificarsi durante circa 
due mesi che lo tenemmo in osservazione (in Clinica) e coì vari 
espedienti di sorpresa cui sottoponemmo l’ infermo ad arte; come 
era rimasto totalmente infruttuoso .il trattamento psico e fisio- 
terapico protratto, cui era stato sottoposto. 

Nelle paralisi flaccide fisiopatiche, l’ amiotrofia è sovente 
poco accentuata; mentre, di solito, è assai spiccata l amiotonia. 
Sono del pari pronunziatissimi l’ ipereccitabilità meccanica mu- 
scolare, i disordini vasomotori e termici, i disturbi sensitivi. 
Al contrario, mancano. o si presentano d' intensità trascurabile, 
le retrazioni fibrose, anche se l'arto rimane lungamente immo- 
biligzato. S | 


Nelle forme ipertoniche pure, all'infuori del disturbo di 
moto provocato dalla contrattura, non si ha insufficienza mo- 
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toria o questa è limitatissima. È interessata, a preferenza. 
estremità dell’ arto, che assume atteggiamenti diversi, donde ' 
differenti, chiamati variamente dagli autori: 

Nell’ arto superiore distinguiamo principalmente: la n 
da giuocatore alla morra, la mano da suonatore di violino, 
mano indicatrice, la mano a pugno, la mano ostetrica. 

Nella mano da giocatore alla morra si ha la flessione i 
zata delle ultime due o tre dita (vedi fig. 2), mentre le a 
rimangono libere: e siccome sono tenute abitualmente più 
meno estese, par che il soggetto voglia mostrare il numero 
o due come se giuocasse alla morra. La flessione è energi 
difficilmente riducibile, specie nel mignolo e nell’ anulare, 
partecipano tutte le falangi delle dita suddette. Talvolta sc 
anche in leggera flessione le due ultime falangi dell’ indic 
soltanto la falangetta: il dito, però, in massima parte, Į 
estendersi. Così nel caso seguente: 


Osserv. XXIII. — B.... G.... soldato nel 40.° fanteria. Il 7 settem 
1915, ferita transfossa all’ avambraccio destro, da proietto di fuc 
Contrattura immediata in flessione di tutte le dita della mano co 
spondente. Applicazione di palmare. Cure termali, elettriche e cinesi 
per 6-7 mesi, che migliorarono le condizioni del pollice e dell’ ind 
ma aggravarono quelle delle rimanenti tre dita. Guarigione delle lesi 
dei tegumenti in 45 giorni, senza complicanze. 

Nel luglio 1917 presenta: Cicatrice ovoide, (diametro maggi 
di 2 cm.), non aderente, Alla parte media della superficie anteri 
dell’ avambraccio destro: altra cicatrice più ampia, irregolare, in pa 
aderente, circa alla stessa altezza, sulla superficie posteriore, in. v 
nanza del bordo interno. Atteggiamento della mano, da giwocatore « 
morra (vedi fig. 2); flessione energica delle ultime tre dita, in tutte 
loro falangi, più accentuata nel mignolo e nell’ anulare; indice un 
addotto, leggermente flesso nella falangina e nella falangetta; pollice 
posizione normale. Motilità attiva quasi abolita nelle tre dita in q 
stione; limitata alquanto |’ estensione delle due ultime falangi dell’ 
dice, di cui sono aboliti i movimenti di lateralità, conservata la flessio 
Lievemente incompleta l' estensione. della mano. I corrispondenti r 
vimenti passivi sono di poco più ampî ed offrono notevole resisten 
provocando dolore. Amiotonia e amiotrofia all’avambraccio (due « 
in meno) ed alla mano. Dita affusolate. Leggera tinta cianotica 
dorso della mano e del terzo inferiore dell’ avambraccio. Cute de 
vola assottigliata, con le impronte delle unghie e dei polpastrelli di 
dita flesse. Iperidrosi palmare. Macerazione cutanea in corrisponde: 















AS 


IN 


sis i 





in M rie 


Hi 










i pro 





AA 0m NI a 
v 7 


LV IDEAL, è 













t * ‘at 


du ist 









att 





ru EA en A VEUAM LITE KI 
y t 
i f í ‘ j : 
zd i i ! i i (1 
> š i ' ' s 
- A WE 
a i A ‘ I ' 
> ' í i } 
i 
= , è 
, * y V Ww, 4 ' 
e = ; Na LL, + } % 4 , ' 
i i* » 4 , i s è i 
« tes $ ira i ' j . 
è 1 è ' s 
È ^4 53 K SH e 
= é 7 ‘ 4 i ' 
= #4 ^ ` 4 i , 
P 3 , ' * x 
- - +7 
3 , ‘ 
= £z | | ^ 
> a 4 v > E ! , . 
i 
A j , 
f. P f 4 
kt 4 ° 
lcd ti { " 
x 
i » ' | " , 
r 
i ? ' 




































































= — 
“Fe 
MA 
de x 
A 
À yi 
i 
C ' 
à 
h 
4 q^ à 
‘ à 
+ 
C n 
ts 
h yo 
- X " 
"M 
i a 
d w $ w a ~s 
1 j » [d 
' D a 
+ " "* * ' 
I : wi 
ul 4 
- y L 
, 
* 
E 4 = 
9 si * - 
* . "ws B 
l wa . 
x i 
i y bA " br es id ui 
' « y . e = |, a 4 ln y 1 y tá WO T 2. à 
- ' A " ^ » d Å : À Wet t M a` "VY 9^ . : 
> 5. < * - ' HW | : ue ge è y À 
a J T è * 1 i PAV f ' (T 
» ' , * 4 p à i i 
© * du å n i » Enn Yy 
* - i À s- ‘ “M ( m 
1 $ A Me 
' 9 e " +: . 4 , d ; aM i . 
- e > v i , hU M A 
! " A , e À wi ‘Pi p»? d 1 AN " è 
) e >s . y ARNARS | i 
€ * s » ` i , E. "Y i / ' 1 4 x 
" $ x “f ! d'i i y L 
. * w À m, e 
= " E 5 ST ʻ i 
LAE ! W << TS i " 
^ Eu 1! » 
i ' í er y é 
a | VA 
" az y 
n. Pp i j 
p ^ | LE ‘ : 
» » à 
i á - è à ^ 
à là! vi , à 
è 4 $ È f A | 
PA | 
X> $y i 9 
4 , f , (A 
Po be ds En 
1» a 
* 
i 
" e y 
y j "4 jo t 
t i i M , d M i A j Ni a 2 » NC 
^h ^ i y % 15 TN e far os 
(^ | N f » DAF $ HEN SERA A or on a dese 
»Ty 4! | N V'4 è, pt Le 4 
PAIE ER RU fr-adduziane- 
N è è. n A , ‘4 IP ui c ri Y i zl ( t 
OE Nod AA anra: (O8 
à , ^o AC PP 4 | will 
LAS d vu j i : 
» = 
, z Los - 
, S 4 
* 








SUI DISTURBI NERVOSI FISIOPATICE 193 


tolta la quale il paziente si è accorto dei disturbi attuali, rimasti, 
d'allora, invariati. 

. Nel novembre 1916 presenta: cicatrice lineare. sottile, non aderente, 
in corrispondenza del primo spazio interosseo. Atleggiamento della 
mano, da giuocatore alla mirra: pollice flesso, nelle due falangi, di- 
.sposto davanti alla palma: le altre dita estese. Però queste, specie il 
medio e l' indice sono in lievissima flessione, nelle articolazioni inter- 
falangee; e tutta la mano è alquanto inclinata verso il lato cubitale 
(vedi fig. 3). Attivamente i movimenti del pollice sono quasi aboliti, 
quelli delle altre dita sono incompleti, specie la flessione. Limitata, 
altresì, è l’abduzione della mano. Resistenza ai movimenti passivi, 
che, nel pollice, sono incompleti e provocano dolore. Accentuazione 
dei riflessi: radiale, cubito-pronatore e bicipitale. Olecranico vivace, ma 
uguale bilateralmente. Ipereccitabilità meccanica muscolare all’ avam- 
braccio ed alla mano: contrazioni ampie, ma brusche. Ipereccitabilità 
meccanica evidente nel nervo cubitale. Ipoestesia, a guantone, per tutti 
gli stimoli superficiali, in tutto l’ arto, più accentuata alla mano e che 
va degradando verso la radice. Ipopallestesia cogli stessi caratteri. 
Amiotrofia al braccio (2 cm. in meno) ed alla mano, ove le regioni 
tenare ed ipotenare dono spiccatamente ipotrofiche. AIl’ avambratcio 
mezzo centimetro di differenza fra i due lati. Leggera cianosi della 
mano, specie alla vola. Ipotermia' evidentissima alla mano, che, però, 
talvolta, è ipertermica. Il maniluvio a 40° provoca una colorazione 
più intensa nella mano e nella metà inferiore dell’ avambraccio sini- 
stro, che perdura piü a lungo. Cute della mano assottigliata, liscia, 
specie nella regione volare, con qualche sfaldamento epidermico e ipe- 
ridrosi talora accentuata. Ipertricosi liéve, ma evidente, sul dorso della 
mano e delle dita. Ipoeccitabilità faradica lieve sul lungo estensore e 
sull'adduttore del pollice e sugii interossei. Ipoeccitabiiità galvanica 
sul lungo estensore del pollice. Esame radiografico (Ghilarducci): 
integre le articolazioni del pollice e delle altre dita; fenomeni di osteo- 
atrofia ealcarea iu tutte le ossa della mano sinistra, piü accentuata nelle 
estremità epifisarie, specie nel primo metacarpo e nelle falangi del pollice. 


La mano da suonatore di violino è una variazione del primo 
tipo della mano da giuocatore alla morra; sono in flessione le 
ultime quattro dita, ma con intensità decrescente dal mignolo 
verso l’ indice, di maniera che si verifica l'atteggiaménto ca- 
ratteristico di chi percorre la tastiera d’un violino. Come nel 
caso seguente: | 


Osserv. XXV. — T.... R...., sottotenente. Ferita al polso destro, 
riportata ai tiri di combattimento al campo della Porretta, il 14 feb- 
braio 1917. 13 
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Nel luglio 1917 presenta: piccola cicatrice aderente alla regione 
anteriore del polso, in corrispondenza del. pisiforme. Altra cicatrice 
lineare, operatoria, al terzo inf. reg. ant. dell'avambraccio. All’ esame 
radiografico: scheggia metallica profonda nel palmo della mano, fra il 
quarto ed il quinto metacarpo. Atteggiamento della mano: da suona- 
tore di violino: dita contratte in flessione graduale, dal mignolo all'in- 
dice che è poco flesso. L'estensione attiva è molto limitata nel mignolo 
. e nell’ anulare, lo è poco nel medio e nell’ indice, in cui' gli altri movi- 
menti sono quasi integri. Limitati sono pure alquanto i movimenti del 
pollice, specie l’ adduzione. Passivamente le quattro ultime dita si 
estendono, ma con resistenza più accentuata nel mignolo e nell’anulare 
e mettendo in rilievo i tendini dal flessore profondo. Amiotonia e amio- 
trofia dell’ avambraccio e della mano. 

La mano indicatrice è la combinazione dei due tipi anzi 
detti della mano da giuocautore alla morra: si ha, cioè, la fles- 
sione delle tre ultime dita e l'adduzione del pollice, che può 
essere anche flesso. Nella mano q pugno le dita sono tutte com- 
pletamente chiuse; il pollice talvolta rimane libero, tal'altra e 
tenuto fra le altre dita (vedi fig. 4). La mano, inoltre, in alcuni 
casi e alquanto flessa al polso ed in lieve adduzione. Così nel 
seguente caso: 


Osserv. XXVI. — C.... G..... soldato 30° fanteria. Ferito, il 20 
luglio 1015, da proietto di fucile al polso sinistro. Contrattuta imme- 
diata della mano a pugno. La sera stessa applicazione di palmare. 
Dopo tre mesi, intervento per estrazione di scheggie. Guarigione delle 
lesioni dopo altri tre mesi. Nel frattempo la mano è mantenuta co- 
stantemente sul palmare. Cure di fanghi, kinesiterapia ed elettroterapia 
per sei mesi, riuscite infruttuose. | 2M 

Nel giugno 1917 si riscontra: cicatrice non aderente sulla regione 
dorsale del polso, altra, sulla regione palmare dello stesso, in parte 
aderente, non peró sui tendini sottostanti. Esiti di frattura a becco di 
flauto al terzo inferiore del radio, consolidata con lieve dislocazione 
dei frammenti: e perdita di sostanza ossea, a stampo, alla parte media 
dell'estremo articolare inferiore del radio (esame radiografico). Mano 
contratta‘a pugno, col pollice compreso fra le altre dita (vedi fig. 4). Il 
mignolo è flesso incompletamente e, solo, gode di movimenti’ assai 
limitati. Mano lievemente flessa ed alquanto addotta; ha incompleti i 
suoi movimenti attivi di lateralità e di flessione, che sono, inoltre, lenti 
e si accompagnano a tremore grossolano: l'estensione è abolita. 
Avambraccio in semi-pronazione, ha limitata la supinazione attiva. 
che è associata a tremore grossolano. Talora tremore vibratorio nell’arto 
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gesia. Diminuzione accentuata della sensibilità termica, con uguale 
distribuzione. Senso di discriminazione tattile ben conservato nelle 
regioni ipoestesiche. Amiotrofia diffusa in tutto l' arto (3 cm. in meno 
al braccio, 4 cm. all’ avambraccio). Cute della mano assottigliata, specie 
alla palma, ove è macerata, madida, di colorito rosa-violaceo; esala 
odore acre. Dita affinate. Onicrofosi nelle prime quattro dita. Lievi 
asimetrie termiche fra i due arti superiori e spesso anche fra i segmenti 
dello :stesso arto superiore sinistro. Abbassamento notevole della ten- 
sione arterio-capillare. Ipoeccitabilità faradica sui muscoli estensori 
delle dita e della mano. Fusione anticipata dalle scosse faradiche sui 
flessori. 


Tutte queste diverse forme ipertoniche non sono, in fondo, 
che variazioni della contrattura in flessione delle dita, nella 
quale sono interessati il flessore superficiale ed il flessore pro- 
fondo delle dita. A secondo della prevalenza dell’ uno .sull’altro 
oppure di alcuni fasci dell’ uno o dell’ altro, si verificano gli 
aspetti diversi sopra descritti. Naturalmente sono possibili infi- 
nite altre combinazioni. Così, per es., nella mano a pugno le 
dita possono presentarsi poco o punto flesse nella loro prima 
falange e mostrare le ultime due, in flessione ed'accavallate, le 
une sulle altre. Talora la prima falange può mettersi addirittura 
in iperestensione, donde la mano ad artiglio, come quella della 
paralisi cubitale. Si può riscontrare la flessione del solo mignolo, 
associata a quella del pollice che è pure in adduzione, come 
nel caso seguente: 


Osserv. XXVII. — C.... A.... sold. 11.° Bersaglieri. Ferita da scheggia 
di bomba a mano all’ avambraccio destro, |’ 11 settembre 1915. Inter- 
vento chirurgico, tre mesi dopo, per estrazione di scheggie e raccolta 
di pus. 

Nel Giugno 1917 presenta: cicatrice aderente sulla superfice antero- 
esterno dell'avambraccio, fra il terzo medio ed il terzo superiore; alira 
simile sulla faccia posteriore, in corrispondenza del terzo medio. Callo 
deforme del radio, al terzo medio. Contrattura in flessione del pollice, 
addotto e disposto diagonalmente verso il palmo della mano: e del 
mignolo, anch’ esso deviato verso la ‘regione tenare. Sono immobili 
attivamente, ed offrono notevole resistenza ai movimenti passivi, che 
sono anche molto incompleti. Le altre tre dita, semi-estese, conservano, 
sebbene limitati, i loro movimenti attivi. Incompleti sono pure i mo- 
vimenti attivi e passivi dal polso e quelli di pronazione e supinazione 
dell’ avambraccio. Amioótonia ed amiotrofia lieve di tutto l arto (un 
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centimetro in meno). Nessun disturbo della sensibilità. Ipoeccitabilità 
faradica sul mediano e sull’ ulnare. 


Una forma peculiare d' ipertonia fisiopatica è la mano oste- 
trica, in cui le dita assumonò l'atteggiamento ehe prende la 
mano dell’ ostetrico quando deve introdursi in vagina. Le dita: 
lunghe si dispongono a cono, talvolta sono anche accavallate 
le una sulle altre, in maniera varia; il pollice può restar libero 
o collocarsi nella doccia formata dalle altre dita, nel qual caso 
presenta flessa fortemente la prima falange ed iperestesa la 
seconda; oppure rimane semplicemente addotto lungo il margine 
esterno della mano. La prima falange delle dita lunghe è sempre 
leggermente in flessione, mentre l’ultima è estesa e persino - 
iperestesa. La mano, infine, si presenta, nel suo insieme, accar- 
tocciata, ripiegata su sè stessa nel senso longitudinale; in qualche 
caso le eminenze tenare ed ipotenare giungono a contatto o le 
divide un solco lieve. 

La mano ostetrica non offre, di solito, molta resistenza ai 
movimenti passivi, spesso cede anche agli sforzi attivi del pa- 
ziente; e, lasciata in riposo, riprende lentamente l attitudine 
descritta. 

Talora la mano, anzichè accartocciata, si mostra semplice- 
mente incavata e le dita, pur essendo riunite od accavallate, 
sono più o meno flesse nelle loro falangi; la mano assume, così 
la forma di acquasantiera. | 

Nella contrattura ostetrica sono in istato d'ipertonia gli 
interossei, specie i palmari, e talvolta l’ adduttore del pollice. 
La contrattura ostetrica si verifica in seguito alle lesioni delle 
dita, della mano o dell’ avambraccio. Nei casi da noi esaminati, 
il proietto aveva colpito una delle due ultime dita od i corri- 
spondenti metacarpi o gli spazi intermetacarpei. Eccone alcuni 
esempi: | 


Osserv. XXVIII. — T.... S.... Cap. Magg. 124.° fanteria. Ferito il 
13 novembre 1915, alla mano sinistra. Cure termali e cinesiche per 4 
mesi circa. . | 

Nel luglio 1917 presenta: piccola cicatrice nella quarta plica inter- 
digitale (superficie palmare): altra analoga in corrispondenza dell’estremo 
distale del quarto metacarpo (superficie dorsale). Mano in atteggiamento 
ostetrico: dita riunite a cono, incapaci di qualsiasi movimento attivo. 
Resistenza notevole ai movimenti passivi, che sono incompleti. Amio- 
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tonia ed amiotrofia di tutto l'arto, più accentuate all” avambraccio. 
Ipoeccitabilità elettrica nel mediano. 


Osserv. XXIX — A... P.... soldato .38.° fanteria. Ferito, il 12 
giugno 1915 da proietto di fucile che gli fratturò !a prima falange 
dell’ anulare destro. Seguì raccolta purulenta localizzata. Nell’ agosto 
1917 si riscontra: mano ostetrica; le regioni tenare ed ipotenare sono 
così ravvicinate da lasciare appena un solco fra di esse. Il mignolo 
incrocia la superficie palmare delle altre dita, giungendo, colla falan- 
getta, sino alla seconda falange dell’ indice; l’ anulare raccorciato 
(frattura) sta a ridosso del medio, a cui trovasi accollato l’ indice. 
Questo soltanto gode d'una limitata flessione ed abduzione attiva. 
Il pollice è integro. Passivamente la contrattura si lascia ridurre con 
lieve resistenza, poi lentamente si riproduce. Dita ipotrofiche, affu- 
solate, rigide nelle loro articolazioni interfalangee per retrazione fibrosa 
peri-articolare. Amiotrofia ed amiotonia marcata nelle regioni tenare 
ed ipotenare. Lieve amiotrofia nell’ avambraccio (un cm. in meno). 


i 

Osserv. XXX. — R.... I.... tenente di fanteria. Ferito, il 10 giugno 
1916 da proietto di mitragliatrice alla mano sinistra. Riportò frattura 
del quarto metacarpo e del capo articolare della falangetta del medio. 
Mano immobilizzata per quattro mesi. Contrattura, appena tolto l' ap- 
parecchio. Cure di impacchi caldi e massaggi. 

Nel settembre 1917 si rileva: mano ad «cquasantiera ; incavata alla 
‘palma; dita lunghe semiflesse nell’ articolazione metacarpo-falangea, 
iperestese nella prima articolazione falangea, estese nell’ ultima. Indice 
e mignolo in avanti dell’ anulare e del medio che sta dietro all’ anulare. 
.pollice integro. Riduzione attiva della contrattura, incompleta. Passi- 
vamenie le dita si lasciano divaricare e riprendono la loro posizione 
naturale, offrendo lieve resistenza; poi lentamente. ritornano come 
prima. Flessione attiva delle ultime quattro dita molto incompleta. 
Limitata passivamente, per retrazione fibrosa periarticolare. Falangetta 
del medio anchilosata in leggera flessione. Riflessi, radiale ed olecranico, 
più deboli di quelli del lato opposto. Lieve iperidrosi. Mano impic- 
ciolita nel suo insieme: amiotrofia nelle regioni tenare ed ipotenare. 
Amiolonia spiccata nelle stesse. Leggerissima amiotrofia nell’ avam- 
braccio. : 


Osserv. XXXI. — C.... A.... soldato 87 fanteria. Ferito, il 16 giu- 
gno 1916, da proietto di fucile alla mano sinistra. Cure fisiche. 

Nel marzo 1917 presenta: cicatrice aderente, lineare, alla prima 
falange dell’ anulare; pseudo-artrosi nella stessa, consecutiva a frattura; 
altra cicatrice alla regione tenare; altra, aderente, nel cavo palmare. 
Mano ad acquasantiera, incavata alla vola: dita riunite a cono e se- 
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miflesse, prive di qualsiasi movimento attivo. Mano rimpicciolita, 
amiotrofiea. AIl' esame radiografico: notevole decalcificazione di tutte 
le ossa della mano. | 


* 


Le contratture da ipertonia muscolare si verificano pure in 
altri gruppi muscolari dell’ arto superiore; frequentissima è 
quella della mano a collo di cigno, che descriveremo fra le 
forme miste, poichè si presenta quasi sempre associata ad un 
certo grado di paresi degli estensori della mana. Talvolta, però, 
è dovuta alla sola ipertonia del grande ‘e del piccolo palmare. 
Frequente, del pari, è la contrattura del bicipite brachiale, 
spesso confusa con la contrattura da retrazione fibrosa per 
inattività di questo muscolo. La contrattura ipertonica del bi- 
cipite sì riconosce dallo stato*di contrazione in cui il muscolo 
si trova. Sovente si associa ad altre. contratture della mano o 


* 


delle dita. Ecco un caso in cui é riunita alla contrattura a 
pugno. 


OssERv. XXXII. -— F.... G..., soldato 9.? bersaglieri. Ferito, il 17 
settembre 1915, da proietto di fucile al braccio destro. Cure elettriche, 
cinesiche e termali. | 

Nel marzo 1917 si riscontra: cicatrice leggermente incavata, roton- 
deggiante. alla faccia posteriore del terzo medio del braccio; altra simile 
non aderente, sulla faccia anteriore del pilastro anteriore dell' ascella. 
Contrattura a pugno della mano. Specialmente contratte sono le ultime 
tre dita, incapaci di qualsiasi movimento attivo; passivamente si riesce 
appena ad allontanarli dal palmo. Limitata l’estensione attiva dell’ in- 
dice. Pollice quasi immobile; si flette e si estende attivamente solo in 
parte; abduzione ed opposizione abolite, adduzione accennata. Limitati 
pure i movimenti passivi. Contrattura del bicipite, che permette l’esten - 
sione dell’ avambraccio, sia attiva che passiva, sino all’ angolo retto. 
Bicipite in istato di permanente contrazione, duro al tatto. Rigidità 
dei movimenti dell‘omero, le cui abduzione ed elevazione sono limitate 
attivamente e passivamente. Eminenze tenare ed ipotenare ipotoniche, 
lievemente ipotrofiche. Leggera amiotrofia all’ avambraccio. Ipoestesia 
ai varî stimoli superficialì, in tutto l'arto, più accentuata alla faccia 
interna del braccio ed al lato ulnare dell’avambraccio e della mano. 
Nessuna lesione ossea od articolare (esame radiografico). - 


La contrattura del tricipite è rara; determina l’ estensione 
permanente dell'avambraccio. Poco frequenti sono, altresi, le 
contratture dei muscoli del cingolo scapolo-omerale, di cui ri- 
parleremo a proposito delle forme miste. 


| 7 “a 
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Nell arto inferiore, le forme ipertoniche piü comuni sono: 
la contrattura del tricipite surale e la contrattura dei flessori 
della gamba. | 

La prima si associa spesso alla contrattura degli estensori 
delle dita: si ha un piede equino, con dita iperestese. L' anda- 
tura è digitigrada, dal lato colpito. Questa doppia contrattura 
era bilaterale ed era seguita a congelazione, nel caso seguente; 


Osserv. XXXIII. — B.... G..... soldato 77.° fanteria. Colpito da 
congelazione di secondo grado, ai piedi, nel gennaio 1916, sul Monte 
Nero. Ebbe le cure del caso e stette in letto, coi piedi fasciati, per circa 
2 mesi. Quando furono tolte le fasce ed il paziente provò a camminare, si 
accorse di non poter poggiare interamente i piedi per terra, i quali 
erano freddi, spiccatamente cianotici, in preda a parestesie. 

Nel settembre 1917 si riscontra: piedi in equinismo accentuato ed 
in leggerissimo varismo; dita in iperestensione, più marcata a sinistra. 
Piedi arcuati, molto scavati alla pianta. Muscoli della sura in contra- 
zione permanente, più spiccata a sinistra. Colla palpazione si avverte 
che la contrattura è specialmente a carico del soleo e del plantare 
gracile. Aboliti i movimenti attivi di flessione ed estensione dei piedi: 
appena accennati quelli di lateralità. Incompleti e lenti i movimenti 
attivi delle dita, più ampî negli alluci. Passivamente da ambo i lati: 
invincibile la contrattura del piede, assai limitata l' abduzione e l’ ad- 
duzione; resistenza notevole, specie a sinistra, alla.flessione plantare 
delle dita, minore nell’ alluce. Ipotonia manifesta bilaterale nella fles- 
sione della gamba che combacia facilmente colla coscia, specie a sinistra. 
A gamba flessa, la contrattura del polpaccio cede: questo diventa 
ipotonico ed il piede riacquista, limitatamente, i movimenti attivi e 
passivi di estensione e di flessione: tali fenomeni, però, sono meno 
accentuati a’ sinistra. Se durante la flessione della gamba si tiene 
passivamente in flessione dorsale anche il piede, si attenua molto la 
contrattura delle dita, le quali offrono, ai movimenti passivi, resistenza 
assai minore. Ciò tuttavia si veritica, in maniera evidente, soltanto nel 
piede destro. Rotulei esagerati, bruschi, policigetici. Achillei molto 
vivaci. Plantare: abolito a sinistra, lieve accenno di flessione dell’ al- 
luce a destra. D’ ambo i lati, però, la stimolazione della pianta provoca 
una viva contrazione del tensor fasciae-latae. cui partecipa in parte il 
quadricipite, specie col vasto esterno. Cremasterici ed addominali 
pronti. Sensibilità: parestesie plantari. "'Tronchi nervosi indolenti. 
Anestesia tattile e anestesia per il freddo, a calzetta, sino ai mal- 
leoli. Ugualmente per il caldo; però gli stimoli intensi sono leggermente 
avvertiti in corrispondenza dell’ incavo di ambo i piedi. Analgesia 
plantare bilaterale, all’avampiede ed al tallone: ipoalgesia plantare, 
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ugualmente bilaterale, nella parte media (incavo) ed alle dita. Super- 
fieie dorsale: a destra, ipoalgesia sulle sole dita; a sinistra, sulle dita e 
sulla metà anteriore del piede. Batiestesia molto diminuita nelle prime 
tre dita d'ambo i piedi. Piedi sempre freddi. Leggera cianosi, più 
accentuata alle dita. La pedidia non si tasta da ambo i lati. La tibiale 
posteriore é visibile, solto il malleolo, a sinistra, non si vede a destra. 
Amiotrofia diffusa di ambedue le gambe e dei piedi. Ipereccitabilità 
meccanica muscolare nel solo tibiale anteriore (scosse ampie, ma bru- 
sche). Sfaldamento epidermico plantare e macerazione fra le pliche 
cutanee sopra il tallone: [poeccitabilità elettrica sui muscoli estensori, 
al piede, alla gamba ed alla coscia. Andatura nettamente digiligrada. 

Cloro-narcosi. Al. inizio: sì accentua a destra, la contrattura delle 
dita, specie nell’ alluce, che si mette fortemente in iperestensione. Poi 
la seconda falange ha qualche movimento di flessione, mentre la prima 
rimane sempre 'iperestesa. .Il rotuleo destro si attenua: il sinistro 
scompare. Dopo alcuni minuti, il rotuleo destro è ancora più indebo- 
lito, il sinistro è ricomparso. | | 

Narcosi completa (protratta sino all’ anestesia corneale): abolizione 
di tutti i riflessi; la doppia contrattura dei piedi persiste inalterata. 
L'eccitabilità meccanica è assai aumentata nel muscolo tibiale ante- 
riore. Sono pra ipereccitabili tutti i muscoli della gamba, bilateralmente 
e specie il gruppo antero-esterno. Nei polpacci si determinano contra- 
zioni fascicolari deboli. 

Cessats ia narcosi: Dopo circa 8-10 m’ ricompaiono i riflessi 
profondi: il rotuleo destro è nettamente più vivace del sinistro; poi 
diventano uguali ed esagerati. Comparsa dei cremasterici e degli ad- 
dominali. Plantari ancora assenti: riprendono, al risveglio completo, le 
caratteristiche che avevano prima dell’ esperienza. 


La contrattura dei flessori della gamba, che sì osserva in 
seguito alla ferita della coscia o del polpaccio, può essere di 
vario grado; nei casi lievi, il paziente poggia sul suolo soltanto 
l’avampiede; nei, gravi, la gamba è piegata ad angolo molto 
accentuato, persino inferiore al retto. A’ tale contrattura si 
associa, non di rado, quella degli adduttori della coscia; pos- 
sono anche unirvisi le contrutture del tricipite surale e dei fles- 
sori delle dita del piede. Nel caso che segue, si aveva anche un 
leggero grado di contrattura dei flessori della coscia sul bacino. 


Osserv. XXXIV. — M.... F..., soldato 55.° fanteria. Ferita trasfossa 
al polpaccio sinistro, il 1.° novembre 1915. Stava per terra bocconi, a 
gambe distese: la contrattura fu immediata; il paziente sentì nell’arto 
come una scossa elettrica. Qualche tempo dopo potè guadagnare il 
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centuate, e gradatamente raggiunsero lo stato attuale. Cure cinesiche 
e massaggi, riusciti infruttuosi, sino al marzo 1916. À 
Nell’ agosto 1917 presenta: cicatrice lineare (3 cm.) alquanto ade- 
rente, all’ unione del terzo medio col terzo inferiore della gamba (lato 
interno); altra, più piccola, alla parte media del terzo inferiore (lato 
esterno) subito dietro il perone. Nessuna lesione ossea. Contrattura in 
flessione della gamba, ad angolo ‘acuto, di poco inferiore al retto (vedi 
fig. 5). Piede equino, leggermente varo, bordo esterno molto abbassato. 
Dita in flessione plantare, più accentuata nell’ alluce. Cianosi leggera, 
ma evidente, alla gamba ed al piede. ! ieve ipotermia, specie al piede, 
che decresce .verso il ginocchio. Amiotrofia spiccata di tutto larto 
(7 em. in meno alla gamba, 3,5 cm. alla coscia). Movimenti passivi: 
flessione della coscia sul bacino, più ampia e meno resistente nel lato 
malato. L' estensione invece è incompleta: la coscia rimane abitual- 
mente in leggera flessione (decubito dorsale a gambe fuori dal letto), 
si lascia abbassare, offrendo resistenza elastica. Incompleta e resistente 
è l’abduzione, si mettono in rilievo gli adduttori. Al contrario, la 
rotazione esterna è più ampia che nel lato sano ed ipotonica. Quasi 
abolita l'estensione della gamba; durante i tentativi per estenderla, si 
mettono in rilievo il semi-tendinoso ed il semi-membranoso, che au- 
mentano di tono, e si vede stirato il loro tendine. La flessione della 
gamba è, invece, ipotonica; la gamba si adagia facilmente sulla coscia. 
Incompleti i movimenti del piede, che, però, dentro i loro limiti, pre- 
sentano resistenza diminuita. Tutti i movimenti delle dita, tranne la 
flessione, sono limitati e resistenti: ancora più incompleti sono i cor- 
rispondenti movimenti attivi dei varî segmenti dell’ arto. La flessione 
della coscia sul bacino, che passivamente era più ampia del normale, 
attivamente é pure limitata e meno pronta che nell'arto controlaterale. 
L’ estensione attiva della gamba è abolita; mentre la flessione è più 
ampia che a destra. L’ estensione attiva del piede (flessione dorsale) è 
appena accennata, a scosse irregolari e lente. Limitatissima, lenta e 
tremolante è l'estensione dell’ alluce; abolita nelle allre dita, che sono. 
anche incapaci di divaricarsi. Forza diminuita in tutti i gruppi musco- 
lari, specie nella gamba e nel piede. Rotuleo: non si provoca a sini- 
stra, a destra si determina una leggerissima contrazione del quadri- 
cipite, senza effetto locomotorio, coll’ espediente di Jessandrik; è co- 
stante, però, un riflesso controlaterale negli adduttori, che dall’ espe- 
diente in parola è reso più evidente. Achilleo vivace a destra, esagerato 
a sinistra. Clono del piede, a sinistra, dalle scosse irregolari, ma che 
persiste infinitamente. Plantare abolito a sinistra, in flessione a de- 
. stra. Ipereccitabilità meccanica in tutti i muscoli della gamba e del 
piede; scosse ampie ma brusche. In seguito ad un pediluvio freddo, 
l' ipereccitabilità si mostra più accentuata, con scosse ampie, lente e 
decisamente sostenute, sugli interossei e, specialmente, sui muscoli 
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sì mostrano embricate, come quelle delle mani. Nel caso se- 
guente, si aveva la contrattura esclusiva del tibiale anteriore, 
provocata da una contusione sul malleolo esterno : 


Osserv. XXXV. — B.... A...., soldato 3.° bersaglieri. Il 22 maggio 
1916, colpito da un sasso lanciato dallo scoppio di una mina, al mal- 
leolo esterno del piede destro. . | | 

Nel maggio 1917 si rileva: leggermente tumefatta la regione mal- 
leolare esterna, con scomparsa dei solchi pre e post-malleolari. Piede 
varo per contrattura del tibiale anteriore. L’ attitudine varia si corregge 
passivamente soltanto in parte, con uno sforzo energico, il quale mette 
in maggior evidenza la contrattura del muscolo in parola. L’andatura 
si compie sul lato esterno del piede. Leggera amiotrofia di tutto l’ arto 
(un ‘cent. in meno alla coscia ed alla gamba). 


La contrattura in estensione della gamba, per ipertonia del 
quadricipite femorale, a noi sembra assai rara. Quella dei mu- 
scoli pelvi-trocanterici è combinata, di solito, con altre contrat- 
ture dell’ arto inferiore e con stati paretici più o meno spiccati, 
la ritroveremo fra i tipi misti. 

Come si è visto, in queste forme ipertoniche predomina lo 
stato d' ipertonia muscolare e la paresi, di solito, è sua funzione. 
Gli altri fenomeni della serie fisiopatica non sono costanti, ma 
talvolta, si presentano al completo. L’ amiotrofia spesso è lieve, 
ma talora è accentuatissima; così l’ osteo-atrofia calcarea. Pro- 
nunciatissime sono le retrazioni fibrose, muscolari, tendinee e 
peri-articolari. Tali retrazioni fissano, per così dire, la contrat- 
tura, ne aumentano la rigidità, possono, dopo qualche tempo, 
tener luogo dell’ ipertonia attenuatasi. È così che si. spiega la 
irriducibilità di talune contratture, alla fascia di Fsmarch e 
persino allo cloro-narcosi. Parimenti si comprende quanto os- 
servammo nell’ osservazione XXXIII a proposito della doppia 
contrattura, che cedeva nella flessione della gamba e nell’esten- 
sione del piede; perchè in dette circostanze si avvicinavano gli 
estremi dei muscoli retratti. 


Le forme miste sono le più frequenti. Stati paretici si as- 
sociano qui, variamente, a stati d’ipertonia. Ritroviamo i dif- 
ferenti tipi, dianzi descritti, complicati a fenomeni d’ ipotonia, 
d’ insufficienza motoria nei muscoli antagonisti, come in altri. 

Un tipo molto comune, nell’ arto superiore, è la contrattura 
a collo di cigno della mano (vedi fig. 7); in cui la contrattura 
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dei flessori si combina alla paresi degli estensori della mano. 
Se l' una e l altra sono molto accentuate, si può avere persino 
la sublussazione del polso. In taluni casi l’ ipotonia degli esten- 
sori è così spiccata, che la palma della mano può raggiungere, 
passivamente, la faccia anteriore dell’avambraccio. Spesso tale 
tipo di contrattura si presenta allo stato frusto. Alcune volte si 
associa ad altri tipi di contrattura, per es., all’ ostetrica; che è, 
di solito, in questi casi, appena abbozzata (vedi fig. 7); oppure 
si unisce alla contrattura dei pronatori dell’ avambraccio o del 
bicipite brachiale o ad ambedue: l’ arto prende allora l’aspetto 
di una Z. | | 

Nell' osservazione seguente la contrattura a collo di digno 
è associata ad uno stato di leggera ipertonia degli interossei 
palmari, con tendenza alla mano ostetrica. 

Osserv. XXXVI — F.... F..., soldato 92.° fanteria. Ferito, il 10 
giugno 1916, da scheggie di proietto esplosivo al polso destro. La mano 
si mise in flessione immediatamente e le dita si accartocciarono. Ap- 
plicazione di palmare lo stesso giorno. Guarigione dei tegumenti in 45 
giorni. Kinesiterapia e bagni caldi durante 40 giorni. Elettroterapia 
per 85 giorni. Migliorò lievemente nell’ estensione della mano e delle 
dita. Mai dolori. Nei primi giorni, parestesie (formicolio) alla mano ed 
all” avambraccio, che ora si ripetono di rado, lungo la regione postero- 
esterna dei detti segmenti, coi cambiamenti del tempo e quando l’ arto 
viene strapazzato. 

Nell’ agosto 1917 presenta: cicatrice a losanga, non aderente, alla 
regione dorsale del polso, parte esterna: altra piccola cicatrice ovalare, 
non aderente, in corrispondenza del primo spazio intermetacarpico. 

Contrattura a.collo di cigno della mano; tendenza - delle dita al- 
l' atteggiamento ostetrico: pollice addotto, indice e anulare davanti al 
medio, mignolo davanti all’ anulare; queste ultime quattro sono in 
leggera flessione (vedi fig. 7). Motilità passiva: la mano si lascia 
estendere, però con resistenza e riprende subito l’atteggiamento abituale 
appena lasciata, anche se l'avambraccio é mantenuto in posizione 
supina. I] tendini del grande e del piccolo palmare sono prominenti. 
Flessione della mano molto esagerata e con resistenza diminuita. Leg- 
gera resistenza nell'abduzione del pollice che si rimette in adduzione, 
tosto che abbandonato. Le altre quattro dita si lasciano muovere nor- 
malmente: ma poi, con lentezza, si riuniscono come prima. Motilità 
attiva: l’ estensione della mano è limitata e lenta; sopraggiunge presto 
la stanchezza e la mano ricade bruscamente in flessione. Se si man- 
tiene la mano in estensione, senza esplicare molta forza, il paziente è 
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ma pronte. Amiotonia nelle regioni tenare ed ipotenare. Mano spicca- 
tamente pallida, che diventa alquanto cianotica dopo un maniluvio 
freddo di pochi minuti. Cute della mano assottigliata, qualche lievis- 
sima dequamazione epidermica alla palma: questa, che non è sudata, 
esala un odore acre. Talvolta iperidrosi. Scarse distrofie ungueali. 
Leggera amiotrofia di tutto l’arto, più accentuata all’ avambraccio ed 
alla mano. Ipoeccitabilità faradica netta sul radiale, appena accennata 
sul mediano; bene evidente sul tricipite e sui muscoli dell'avambraccio, 
innervati dal radiale; su quelli innervati dal mediano, l' ipoeccitabilità 
è minore. Esame radiografico (Saraceni): grossa scheggia metallica 
in corrispondenza del primo spazio intermetacarpeo, in parte innic- 
chiata nel polo laterale esterno della base del secondo metacarpo, nel 
trapezio e nel trapezoide. 


In quest’ altra osservazione, alla contrattura della mano, sì 
associa la retrazione del bicipite: 


Osserv. XXXVII — S.... C...., soldato 43.° fanteria. Ferito, il 10 
giugno 1916, da pallette di sbrapuell all’ avambraccio destro. Con- 
trattura immediata della mano e dell’ avambraccio. Applicazione di 
palmare l' indomani. Segui subito edema considerevole della mano e 
dell’ avambraccio, che divennero neri. Inténsi dolori nei detti segmenti. 
Ferite cicatrizzate in 10-19 giorni L'edema e i dolori perdurarono, 
attenuandosi gradatamente per 5-6 giorni. Impacchi caldi, messaggi, 
eure elettriche e cinesiche, dal 20 luglio al 23 settembre 1916, e per- 
manente fissazione della mano sul palmare iino a tale epoca. in cui il 
paziente venne riformato. 

Nel giugno 1917 presenta: formicoli alla mano, coi cambiamenti 
del tempo. Piccolissima cicatrice (dimensioni di una lenticchia) in vici- 
nanza della piega del gomito e del bordo esterno, non aderente. Altra 
cicatrice (grande quanto un centesimo) alla regione poteriore dell'avam- 
braccio, un po' piü in basso della precedente, spostabile. Una terza 
cicatrice identica, al gomito (regione dorsale) all’esterno dell'olecrano. 

Contrattura a Z dell’ arto superiore destro: braccio addotto, avam- 
braccio ad angolo retto, prono; mano flessa ad angolo acuto (di circa 60°); 
sporgenti i tendini del grande e piccolo palmare; pollice alquanto 
addotto; le altre dita in leggera flessione nelle due ultime falangi. 
Motilità passiva: incompleta !'elevazione dell' omero per resistenze 
periarticolari. Estensione .dell' avambraccio limitata all’ angolo retto, 
per retrazione del bicipite. Leggera resistenza nella supinazione che é 
lievemente incompleta. Limitata fino all' orizzontale, l' estensione della 
mano. Limitati tutti i movimenti delle dita, da rigidità periarticolàre. 
Motilità attiva: incompleti e lenti tutti i movimenti del braccio, meno 
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l adduzione e la rotazione interna, e quelli dell’ avambraecio, eccettuata 
la pronazione; sono accompagnate da tremore a scosse rapide, irrego- 
lari. Abolita l'estensione e gli altri movimenti della mano e delle dita. 
Riflessi: radiale e olecranico nettamente piü accentuati a destra. 
Ipereccitabilità meccanica nei muscoli dell'avambraccio (specie nei 
flessori) e della mano. L'ipereccitabilità muscolare é ancbe evidente 
al braccio ed alla spalla. Le contrazioni sono ovunque ampie e brusche, 
ma diventano lente e sostenute dopo immersione dell' arto nell' aequa 
fredda, per 15 minuti. Ipereccitabilità meccanica nel cubitale. Ipoestesia 
agli stimoli termici e dolorifici a guantone in tutto l’ arto, più spiccata 
all’ estremità. Ipoestesia tattile lievissima con uguale topografia. Circoli 
tattili di identica ampiezza nei due lati. Ipopallestesia al gomito. 
Amiotonia. Amiotrofia diffusa in tutto l’ arto, specie all’ avambraccio 
(due centimetri in meno) ed: alla mano. Manifesta onicogrifosi. Leggera 
ipertricosi alla regione dorsale dell'avambraccio e della mano. Cute 
della mano assottigliata, liscia, lievemente madida, specie alla palma. 
Macerazione epidermica nelle pieghe delle dita e del polso. Pallore 
spiceato nella mano e nel terzo inferiore dell' avambraccio, con ten- 
denza alla cianosi, specie dopo un maniluvio freddo. Dermogratismo 
spiccato in tutto l'arto colpito. Abbassamento della tensione arterio- 
capillare, marcato dopo il maniluvio freddo. Ipertermia lieve, talora 
ipotermia poco accentuata, nella mano e nell’avambraccio. Dopo il 
raffreddamento artificiale, si riscalda prima la mano colpita. Ipoecci- 
tabilità faradica sui muscoli dell' avambraccio e della mano, più ac- 
centuata sugli estensori. Fusione anticipata delle scosse faradiche sui 
muscoli della regione anteriore dell’ avambraccio. Esame radiografico 
(Saraceni): Nessuna lesione articolare. Segni di osteo-atrofia cal- 
carea in tutto lo scheletro della mano, del polso e della porzione 
visibile delle ossa dell’avambraccio, ad intensità prevalente in cor- 
rispondenza delle epifisi (mani comparative: dorso-palmare, vedi 
fig. 1). 


La contrattura a collo di cigno segue, di solito, alle ferite 
transfosse dell’ avambraccio e del braccio, talora anche a quelle 
della mano; ma si può verificare altresì per ferite superficiali, 
specie quando risiedono nella metà esterna dell’ antibraccio. 
Può riscontrarsi pure in conseguenza di fratture non esposte 
dell’ omero e del radio. 

Nelle dita sono realizzabili i più differenti aspetti di con- 
trattura. mista; e non è possibile darne una descrizione d’ in- 

sieme. L° ipertonia interessa a volte muscoli singoli, persino 
fascetti muscolari isolati ; mentre negli altri muscoli predomina 
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Un tipd piuttosto raro di contrattura mista è quello degli 
estensori della mano e delle dita, descritto da Babinski e 
Froment, in cui i muscoli flessori, antagonisti, sono ipotonici. 

Più frequente, invece, è la contrattura in flessione della 
mano, con iperestensione delle dita: la mano ad accento cir- 
conflesso, come la dicono i predetti autori. Eccone un esempio: 


Osserv. XXXVII — A. C. soldato di fanteria. Ferito, il 15 gennaio 
1916, da scheggia di granata alla r. dorsale della mano destra. Riportò 
frattura esposta del terzo metacarpo. Paralisi immediata, di moto e di 
senso, della mano. Poi dolori lungo l'arto e ‘parestesie alle dita. 
Edema. La ferita suppurò lungamente. Applicazione d'un palmare per 
parecchi mes}. Nel marzo 1917 si osserva: piccola cicatrice aderente, 
in corrispondenza del terzo metacarpo (r. dorsale), sotto la qualè, callo 
osseo esuberante. Mano ad accento circonflesso: in flessione, col pollice 
alquanto addotto e semiflesso e le altre quattro dita in iperestensione. 
Motilità passiva: limitata l' estensione dell' avambraccio ad un angolo 
di 180°, per contrattura del bicipite; resistenza alla supinazione del- 
l’antibraccio ; anormale spostabilità dell’ estremo inferiore del cubito, 
per rilasciamento del legamento triangolare; limitati tutti i movimenti 
della mano, specie |’ estensione; con resistenza diminuita, tranne che 
nell’ estensione. Ugualmente incompleti i movimenti delle dita, ma non 
rigidi. Motililà attiva: estensione dell’avambraccio sino al limite concesso 
dalla contrattura del bicipite. Supinazione limitata e lenta. Assai in- 
completi e lenti i movimenti della mano, specie l' estensione, con tre- 
more grossolano e pronta esauribilità, meno che la flessione, la quale 
e rapida ma incompleta, come la passiva. Molto limitati i movimenti 
delle dita, associati, a tremore ed a scosse fibrillari nell' eminenza 
tenace. Riflessi: tutti nettamente piü vivaci nell' arto superiore destro. 
Sensibilità : dolorosa la palpazione dell’ arto ovunque, meno che nella 
mano. Ipoestesia tattile a guanto, in tutta la mano. Ipoalgesia sulla 
superficie dorsale della mano e delle dita. Diminuzione della sensibilità 
termica nella stessa regione. Aumento della sensibilità termica nella 
superficie palmare della mano e delle dita. Ipopallestesia in tutto l' arto. 
Amiotonia ed amiotrofia, con ipereccitabilità meccanica e muscolare, 
nei tre segmenti dell’arto. Contrazioni agli stimoli meccanici, brusche 
ed ampie. Cianosi lieve della mano. Ipertermia notevole nella stessa, 
soggette ad oscillazioni. Ipertricosi sul dorso della mano e dell’ avam- 
braccio. Cute assottigliata alla regione volare, con desquamazione a 
scaglie. Desquamazione forforacea sulla r. posteriore dell’ antibraccio. 
Ipoeccitabilità faradica nei flessori delle dita e nei muscoli della mano. 
Esame radiografico: frattura consolidata del terzo metacarpo. 
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OsskRv. XXXIX. — S. G. Sergente 9.° Bersaglieri. Ferito, il 29 
Novembre 1915, da scheggia di granata all’ antibraccio sinistro. Seguì 
raccolta purulenta. Cure di fanghi, elettriche e cinesiche. 

Nel Luglio 1917 si riscontra: cicatrice aderente al terzo inferiore. 
dell’ avambraccio (faccia dorsale) in vicinanza dell’ apofisi stiloide 
dell’ ulna; altra più vasta (8 X 1) nella parte media del terzo inferiore 
dell' avambraccio, esito d' incisione chirurgica. Mano contratta ad ac- 
cento circonflesso: in semiflessione, con le dita iperestese. Abolizione 
d'ogni movimento attivo nella mano e nelle dita; soltanto le tre ul- 
time sono capaci di flettersi ed estendersi molto lievemente. Movimenti 
passivi incompleti, specie |l’ estensione, che offre marcata resistenza. 
Ipoestesia, ai vari stimoli, nella mano e nelle dita, più accentuata 
alla r. dorsale. Amiotonia ed amiotrotia nell’ avambraccio e nella 
mano, più spiccata in quest’ ultima. Mano pallida, fredda. Polso radiale 
assai Meno ampio di quello di destra. Esame elettrico negativo. Esame 
radiografico: scheggiamento del radio, subito al di sopra del suo capo 
articolare. 


Nelle lesioni che colpiscono la spalla o l°’ omero si possono 
verificare intensi stati ipertonici a carico dei vari muscoli della 
spalla stessa (gran pettorale, gran dorsale ecct.) associati a pa- 
resi più o meno accentuata ed estesa di tutto l’ arto corrispon- 
dente. In proposito ; ecco due osservazioni nelle persone di due 
ufficiali; sul primo di essi i disturbi seguirono ad un trauma- 
tismo comune (frattura dell’ omero per caduta). 


Osserv. XL. — C. E. Sotto Tenente di C. di fanteria. Non era in 
zona di guerra, né in servizio, quando, il 2 gennaiu 1916, cadde dalla 
bicicletta, riportando frattura al terzo superiore dell’ omero sinistro. 
L’ arto divenne subito gonfio e livido, e tale rimase per circa un mese. 
‘Applicazione di apparecchio gessato, frequentemente rimosso e ripe- 
tuto, alternandolo colla trazione meccanica, perchè il callo tardava a 
consolidarsi e i monconi mostravano tendenza ad aceavallarsi. Dopo 
circa due mesi, la lesione ossea era guarita, ma il paziente si accorse 
di aver l’arto paralizzato. Cure elettriche, kinesiterapia, massaggi 
fino all’ ottobre 1916. Altro periodo di cure simili dal Marzo all’ Aprile 
1917, senza alcun risultato. Nell’ Aprile |1917 si riscontra: spalla 
sinistra alquanto abbassata, clavicola sporgente, braccio avvicinato 
al tronco, avambraccio flesso ad angolo retto e prono, mano ca- 
dente, pollice addotto, le altre dita in leggera flessione. Motilità pas- 
siva: limitazione di tutti i movimenti dell’ omero, specie di quelli in 
avanti e indietro (contrattura del gran pettorale, del gran dorsale e del 
grande rotondo); l’abduzione è un po’ più ampia, ma l’omero non 
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raggiunge l orizzontale. Estensione dell’ avambraccio limitata all’ an- 
golo retto (contrattura del bicipite). Flessione dell’avambraccio legger- 
mente incompleta (contrattura lieve del tricipite). Supinazione e pro- 
nazione complete, con resistenza diminuita. Ugualmente completi sono 
i movimenti della mano e delle dita, ove s' incontra solo leggera 
resistenza elastica nella estensione delle ultime quattro, che, ab- 
bandonate, riprendono prontamente l'atteggiamento in lieve flessione; 
questa si accentua, quando si estende la mano (flessori retratti). Moti- 
lità attiva: abolita l’elevazione della spalla, molto incompleti .tutti 
i movimenti dell' omero, quasi aboliti quelli in avanti ed in dietro, 
limitatissima e lenta l' abduzione. Flessione dell' avambraccio abolita ; 
negli sforzi per ottenerla, si contrae pertanto il lungo supinatore, ove 
si rileva un tremore, quasi esclusivamente localizzato in esso. Esten- 
sione dell' avambraccio limitata all' angolo retto, lenta, accompagnata 
da tremore. Supinazione e pronazione complete, ma lentissime e con 
tremore. Estensione della mano abolita; flessione incompleta, molto 
lenta e con tremore; cosi pure i movimenti di abduzione e di addu- 
zione. Pollice: abduzione abolita, accennata l opposizione, incom- 
pleta la flessione. Nelle altre dita, specie nell’ indice, tutti i movimenti 
sono assai ridotti, molto lenti ed associati a tremori grossolani. Riflessi: 
radiale debole d' ambo i lati, però a sinistra la flessione delle dita è 
vivace ed è accompagnata da un ‘leggero movimento di pronazione 
dell’ avambraccio, che non si flette quasi affatto (inversione del r. ra- 
diale). Cubito-pronatore più vivace a sinistra. Olecranico simetrico. 
Ipereccitabilità meccanica muscolare in tutto l’arto .superiore sinistro, 
più accentuata nell’ avambraccio e nella mano. Sensibilità: subbietti- 
vamente, senso di torpore alla mano. Accentuata ipoestesia tattile e 
dolorifica in tutto l’arto, compresa la spalla e nelle regioni limitrofe del 
torace. Errori grossolani del senso di localizzazione degli stimoli tattili e 
dolorifici (il paziente ha spesso riportato contusioni escoriate, senza 
accorgersene). Anestesia termica colla stessa topografia. Pallestesia 
abolita in tutto l' arto. Batiestesia abolita. Astereognosia. Amiotrofia 
di tutto l' arto, che, alla spalla, è più accentuata nella metà post. del 
deltoide e nella regione sotto-spinosa; nell’ avambraccio, ove appare 
più colpita la regione antero-interna, si ha una diminuzione perime- 
trica di due centimetri. Amiotonia, specie alla mano. Ipotermia evi- 
dentissima in tutto l’ arto sin., più accentuata alla mano che è spic- 
catamente pallida e talvolta cianotica. Leggera ipertricosi sulla super- 
ficie dorsale delle dita. Cute della mano liscia, assottigliata. Talora 
iperidrosi. Sfaldamento forforaceo all’ avambraccio. Unghie con ten- 
denza ad iucurvarsi, con striatura longitudinale accentuata. Polso ra- 
diale manifestamente. meno ampio a sinistra. Leggera ipoeccitabilità 
del nervo radiale agli stimoli elettrici, specie ai faradici. Ipoeccitabilità 
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più lieve nel cubitale. Esame radiografico: callo osseo regolare al terzo 
superiore dell' omero. Integre le articolazioni della spalla e del gomito. 


Nell’ osservazione precedente la contrattura della spalla po- 
trebbe interpretarsi come dovuta a retrazione fibrosa muscolo- 
tendinea, da inattività, visto che il paziente fu costretto a 
rimanere lungamente coll’ arto in un apparecchio gessato. Nel 


caso seguente, invece. lo stato ipertonico muscolare è eviden- 
tissimo : 


Osserv. XLI. — T. A. -- Tenente di C. di fanteria. Ferito, il 1.? 
Luglio 1916, da palla di fucile alla spalla destra. Paralisi immediata 
dell’ arto corrispondente, che si accollò subito al tronco, tanto che, al 
posto di medicazione, si dovette lacerare la giubba perchè il braccio 
non si lasciava abdurre. Sensazioni di tiratura in tutto l’ arto, molto 
moleste, con intensità variabile, che perdurarono a lungo e si calma- 
vano coi bagni caldi. Intervento, per eliminazione di raccolta purulenta 
e di scheggie ossee, nell’ Agosto e nel Novembre successivi. Guarigione 
chirurgica ai primi di Dicembre. Sin dall’ Agosto, però, si volle tentare 
di vincere la contrattura in adduzione dell’ omero colla trazione mec- 
canica permanente. Questa fu applicata per un mese: era dolorosis- 
sima, da obbligare alla somministrazione della morfina due volte al 
giorno. Seguirono massaggi e kinesiterapia, ugualmente infruttuosi, 
sino al Novembre (epoca del secondo intervento). L'arto venne fasciato 
in mediocre abduzione, mediante batuffolo sotto l'ascella. Dal Di- 
cembre 1916 al 20 Giugno 1917 nuovamente meccanoterapia, riuscita 
infruttuosa per la contrattura; la mano, invece, riacquistò i movimenti. 
Nell’ estate ha praticato cura di bagni solfurei a Salsomaggiore. 

Nell’ ottobre 1917 presenta: cicatrice rotondeggiante, avvallata (cen- 
timetri 5 di diametro) in corrispondenza dell’ articolazione acromion- 
clavicolare; altra cicatrice alla faccia posteriore della regione deltoidea. 
Frattura comminutiva consolidata dell’ articolazione acromion-clavico- 
lare, con asportazione di parte dell’ acromion e della clavicola, e leg- 
gero scheggiamento della grossa tuberosità dell” omero (esame radio- 
grafico). Braccio addotto, ruotato in dentro, per contrattura perma- 
nente del gran pettorale e del grande rotondo, che sono aumentati di 
torio. Partecipano in piccola parte alla contrattura, il piccolo rotondo 
ed il sotto-spinoso. Atrofia marcatissima del sopraspinoso e del del- 
toide nella sua metà posteriore. Contrattura del bicipite. Amiotrofia 
diffusa di tutto l'arto. Amiotonia nella mano e nell’ avambraccio. 
Mano affilata con pelle assottigliata e rosea. Infossati gli spazi inte- 
rossei dorsali e spianate le eminenze tenare ed ipotenare. Motilità 
attiva: incompleta la rotazione all’ esterno dell’ omero. Appena accen- 
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nata l' abduzione. Estensione dell' avambraccio limitata, dalla contrat- 
tura del bicipite, ad un angolo di 160.° È, inoltre, lenta e provoca 
dolore in corrispondenza della lunga porzione del bicipite. Flessione 
lenta, che si verifica soltanto mediante appoggio del gomito al tronco. 
Lievemente incompleta la supinazione. Alquanto limitata l’ estensione 
della mano. Lentezza spiccata e tremore nei movimenti delle dita, 
che si divaricano incompletamente. Diminuzione notevole della forza 
muscolare in tutti i segmenti. Motilità passiva: abduzione dell’ omero 
un po’ più ampia dell’attiva, ma assai limitala e resistente; pro- 
voca dolore; così è pure la rotazione dell’ Omero all’ esterno, limitata, 
però, quanto l’attiva; e l'estensione dell’avambraccio. Riflessi: radiali 
leggermente asimmetrici, più vivace il destro; l'olecranico, invece, é uu 
po’ più debole a destra. Jpereccitabilità meccanica in tutti i muscoli 
dell’ arto. Sensibilità: dolente alla pressione il cuhitale, nella doccia 
olecranica. Nessun altro disturbo. Eccitabilità elettrica normale. 


Nell’ arto inferiore si veriticano pure svariati tipi di con- 
trattura mista. | 

La contrattura dei muscoli pelvi-trocanterici, che si riscontra, 
di solito, in seguito alle lesioni dell’anca, pud associarsi a stati 
paretici accentuati della coscia, della gamba o del piede. Eccone 
un esempio : 


Osserv. XLII. — B. F. Soldato di Fanteria. Ferito, nel Giugno 1916, 
da pallette di shrapnell che lo colpirono, non gravemente, in corri- 
spondenza della regione lombare, nell’ arto superiore sinistro e nel 
piede dello stesso lato. Paralisi immediata di tutto larto inferiore si- 
nistro. Seguirono dolori violentissimi, accentuata iperestesia, edema. 
Mai disordivi vescico-rettali. Le lesioni cutanee guarirono in 28 giorni. 
La monoplegia, i disturbi sensitivi e l' edema si attenuarono gradata- 
mente, coll' ausilio della ginnastica passiva, del massaggio, dei bagni 
elettrici. Il paziente fu in condizione di lasciare il letto verso i primi 
di Agosto 1910. | 

Nel Novembre 1916 si riscontra: cicatrice, spostabile, rotondeggiante, 
d'un centimetro di diametro, in corrispondenza della spina iliaca poste- 
riore-superiore sinistra; altra simile all’altezza dell’ apofisi spinosa della 
prima vertebra lombare, una terza al tendine di Achille di sinistra. 
Arto inferiore sinistro leggermente abdotto e un po” rotato all’esterno: 
piede cadente, dita semiflesse. Bacino deviato alquanto verso destra. 
Leggera lordosi della metà sinistra inferiore del tronco. Amiotonia 
accentuata alla natica, alla coscia ed al polpaccio sinistri. Amiotrofia 
della coscia e della gamba sinistre (differenza 1,5 cent. alla coscia - 
1 cent. alla gamba). Piede sinistro cianotico. Ipotermia spiccata al 
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piede ed al polpaccio sinistri. Motilità passiva: resistenza all’ abduzione 
ed anche, ma in grado minore, alla rotazione interna ed esterna della 
coscia. Negli altri movimenti dell’ arto la resistenza è diminuita. Mo- 
vimenti attivi, nei vari segmenti dell’ arto sinistro, tutti incompleti, con 
forza muscolare assai ridotta. Riflessi: rotuleo più vivace a sinistra, 
achilleo ‘più debole a sin. Plantari in flessione. Non clono del piede. 
Leggera ipereccitabilità meccanica muscolare alla coscia ed al polpaccio 
sinistri. Sensibilità: ipoestesia tattile, termica, dolorifica, a sinistra, 
alla regione lateraleesterna della coscia, alla r. antero-esterna e poste- 
riore della gamba, sulla metà esterna del piede. Pallestesia abolita al 
piede, sulla rotula. Batiestesia abolita nelle dita e nelle altre regioni 
del piede. ‘l'ronchi nefvosi indolenti. Scarsamente sensibile la pressione 
in corrispondenza dell’ apofisi spinosa della prima lomb. e nella doccia 
paravertebrale corrispondente di sinistra. Andatura: il paziente cam- 
mina coll'arto abdotto e rotato ali' esterno, col piede cadente, strisciante 
sul suolo. Puntura lombare: nulla di patologico. Esame elettrico: ipo- 
eccitabilità faradica sul grande adduttore, sui gastrocnemi!, sul tibiale 
anteriore, sull’ estensore comune delle dita, sui peronei. Esame radio- 
grafico: negativo. 


Le varie contratture della gamba e del piede, che abbiamo 
studiato fra le forme ipertoniche, si presentano frequentemente 
associate a stati d’ipotonia e di paresi di altri gruppi musco- 
lari. Nel caso seguente, ad esempio, la contrattura in flessione 


delle gambe è combinata con la paralisi quasi completa del 
piede. 


OsskRv. XLII. — A. G. soldato 123.° Fanteria. Ferito, il 5 Agosto 
1915, alla coscia sinistra da scheggia di granata. Seguì suppurazione. 
Cure cinesiche ed elettriche. ; 

Nell'agosto 1917 si riscontra: cicatrici varie alla coscia. Frattura 
consolidata del condilo esterno “del femore, con perdita di sostanza 
ossea. Presenza di scheggie metalliche in corrispondenza del condilo 
interno del femore e nei tessuti molli della gamba (esame radiogra- 
fico). Contrattura iu flessione della gamba, secondo un angolo di 110.° 
Abolizione dei movimenti attivi della gamba. L’ estensione passiva è 
completa, ma si compie con resistenza; invece la flessione non va 
oltre l’ angolo anzidetto, per retrazione fibro-tendinea del quadricipite. 
Piede ballante, con abolizione quasi completa di tutti i suoi movimenti; 
limitati i vari movimenti attivi e passivi delle dita. Amiotonia ed 
amiotrofia di tutto l’ arto (differenza in meno, alla coscia, di 6 centim. 
alla gamba. di 3 centim.) Ipoestesia lieve ai vari stimoli superficiali, 
a calzetta (piedi. metà inf. della gamba. Ipotermia nelle stesse regioni. 
Ipoeccitabilità faradica lieve nei rami terminali dello sciatico. 
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La contrattura del tibiale anteriore pud associarsi alla pa- 
resi degli estensori delle dita: il piede si presenta varo; quando 
vi si aggiunge la paresi dei peronieri, il varismo è ancora più 
accentuato: il piede tocca il suolo col bordo esterno. Si ha 
pure un certo equinismo; ma se la paresi degli estensori si 
combina colla contrattura del tricipite surale, l’ equinismo è 
spiccatissimo. 

Naturalmente anche le dita partecipano spesso a queste di- 
verse associazioni di stati paretici e di stati ipertonici. 

Il seguente è un caso di contrattura in estensione del se- 
condo, terzo e quarto dito, con paresi dei peronieri. 


Osserv. XLIV.— F. A. Soldato del 13.° fant., Ferito, il 30 giugno 1915, 
da scheggia di granata al piede destro. Nel Luglio 1917 si riscontra: 
cicatrice sul dorso del piede suddetto. Contrattura in estensione del 
secondo, terzo e quarto dito del piede stesso, che é in atteggiamento 
varo, Il varismo si accentua durante il cammino. Incompleta è la 
flessione attiva e passiva dorsale del piede. Cute del piede assottigliata, 
fredda, cianotica, llevemente edematosa. Accentuata iperidrosi. Amio- 
trofia di tutto l arto. 


La contrattura in estensione delle dita è talvolta unita alla 
paralisi flaccida dell’ alluce. Infine, possono verificarsi combi- 
nazioni molteplici. | 

Nelle forme miste, la sintomatologia secondaria si presenta 
spesso al completo: l’ amiotrofia può essere spiccatissima, come 
si é visto, cosi pure l'ipereceitabilità meccanica muscolare, i 
disturbi del trofismo cutaneo ed osseo, le retrazioni fibrose e 
le alterazioni vasomolorie. 

Frequente è l’ edema, che noü si limita ai tessuti superti- 
ciali, ma invade l'arto profondamente; ed in taluni casi si 
mostra: talmente accentuato ed esteso da costituire un tipo pe- 
culiare di elefantiasi. 


Osserv. XLV. — J. A. Soldato dal 4.» Alpini. Congelazione, nel 
Novembre 1915, in ambo i piedi. Il piede sinistro guarì presto. Il de- 
stro, invece, aumentò rapidamente di volume e, dopo 15-20 giorni, fu 
colto da violentissimi dolori, anche notturni, che persistettero circa 4-5 
mesi. Il paziente ebbe cure continuate: pediluvî caldi e massaggi, bagni 
di luce e di fango. Gli furono praticati (per sospetto di autolesionismo) 
tre apparecchi gessati. 
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netto; al di sopra si ha uno strozzamento, nella gamba, alto circa un 
un paio di centimetri, come per l’ effetto d’ una costrizione artificiale: 
però i peli della cute non sono ivi mancanti, nè abbassati. Del resto 
il paziente è stato lungamente sorvegliato. L’ edema è duro. L' alluce 
è alquanto abbassato. Il polpaccio è notevolmente amiotrotico, quasi 
scomparso. La regione antero-esterna della gamba. al di sopra del- 
l'edema, è più spianata. Così pure sono la faccia posteriore della 
coscia e la natica corrispondente. Alla metà, della coscia si ha, a 
destra, una differenza in meno di due centimetri. Ipotonia manisfesta 
nella flessione passiva della gamba, che si lascia appoggiare, senza 
resistenza, sulla coscia. L'estensione e la flessione passive del piede 
non offrono che lievissima resistenza: questa, invece, è spiccata nel- 
l'abduzione e nella adduzione dello stesso, che sono limitate: come 
incompleti, ma leggermente resistenti, sono i movimenti propri delle 
dita. Motilità attiva: limitatissima la llessione dorsale del piede, 
quasi aboliti i movimenti di lateralità. Aboliti i movimenti delle 
dita, tranne un leggerissimo movimento di flessione dell alluce. Ri- 
flessi: rotuleo nettamente piü vivace a destra, idem l'achilleo. Clono 
frusto del piede a destra. Plantare abolito a destra: si ha, di rado, 
un accenno di flessione nelle ultime quattro dita. Ipereccitabilità 
meccanica nei mm. peronieri, tibiale anteriore, estensore comune 
delle dita di destra, con contrazione pronta. Nei muscoli della sura 
gli stimoli meccanici non provocano alcuna contrazione; però questa 
si rivela in seguito ad un pediluvio freddo di circa 15 m.’ I tronchi 
nervosi non sono dolenti. Non Lasègue. Anestesia tattile in tulto 
il piede, fino ai malleoli; ipoestesia nella metà inferiore della gamba, 
con circoli tattili molto allargati. Analgesia nelle dita. Ipoalgesia 
nel resto del piede e nella metà inferiore della gamba, ove il di- 
sturbo è meno intenso. La sensibilità per il freddo è abolita nel 
piede ed in tutta la parte edematosa della gamba; quella per il caldo, 
è abolita per una maggiore estensione: l'anestesia termica, cioè, va 
più in su di circa due centimetri. Il resto della gamba, sino al gi- 
nocchio, è ipoestesico agli stimoli termici. Pallestesia abolita al piede; 
normale nella gamba, al di sopra dell’ edema. Batiestesia poco netta 
‘nelle ultime quattro dita. Unghie distrofiche a destra (striature tra- 
sversali, orletto sotto-ungueale). La pedidia non si palpa, mentre a 
sinistra pulsa bene. La cute del piede e della parte edematosa della 
gamba é spiccatamente pallida, con leggere chiazze di cianosi alle dita, 
specie ai polpastrelli e lungo il bordo esterno del piede. La cianosi si 
aceentua, ma di poco, dopo un bagno freddo od in seguito a cammino 
protratto per circa un' ora. Iperidrosi frequente, nel piede destro, anche 
durante il riposo. Ipotermia spiccata che raggiunge il massimo nelle 
dita e diminuisce gradatamente verso la gamba e le parti più elevate 
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di questa. Talvolta però, ipertermia. Talune volte il piede è ipoter- 
mieo, mentre la metà inferiore della gamba è ipertermica. La diffe- 
renza fra i due lati è talora accentuatissima poichè raggiunge persino 
gli 8.°; ma spesso oscilla da pochi decimi ad 1.°-2.°. Sotto l’ influenza 
del bagno caldo (40.°) la temperatura si eleva assai più: nell'arto leso, 
nel quale però, cessata l'azione del bagno, la temperatura si abbassa 
prima, sebbene sul dorso del piede, per qualche tempo, continui ad 
innalzarsi. Invece dopo l’azione del bagno freddo (20.°) il piede colpito, 
quantunque la sua temperatura non discenda molto’al disotto dell’ ini- 
ziale, rimane più a lungo ipotermico. In seguito ad un' ora di cammino, 
la temperatura si eleva nel piede destro di 9.°, 2, mentre nel sinistro si 
innalza di 6.° Andatura: arto abdotto, rotato all’ esterno, steppaggio, 
il piede poggia sul suolo specialmente col bordo esterno, genu recur- 
vatum (dovuto ad ipotonia dei flessori della gamba). Ipoeccitabilità fa- 
radica e galvanica nel nervo peroniero, su tutti i muscoli della gamba 
e sul pedidio. Formula normale. Contrazioni pronte. Esame radiogra- 
tico: negativo. 


Osserv. NLVI. — T. A. Soldato del 4.° Alpini. Il 28 Novembre 
1915 congelazione ai piedi. Del destro guarì completamente dopo circa 
tre mesi; non così del sinistro. Sensazione di piede addormentato, al- 
l'inizio, poi dolori violentissimi nella gamba e specie nel piede, cal- 
matisi dopo circa due mesi. Bagni caldi, massaggi, bagni di luce e di 
fango per parecchi mesi. Applicazione di tre apparecchi inamovibili, 
in tempi diversi. A dire del paziente il piede sinistro divenne gonfio 
e livido tin dai primi giorni. 

Nel Luglio 1917 si rileva: piede varo, alquanto equino. dita leg- 
germente abbassate. Colorito nettamente cianotico, con qualche chiazza 
quasi ardesiaca; la cianosi è evidente, ma di minore intensità, nel 
terzo inferiore della gamba. Se l’ arto è tenuto per qualche tempo in 
posizione declive, la cianosi diventa intensissima, ancora più dopo il 
cammino. Edema duro, profondo, considerevole del piede e del terzo 
inferiore della gamba: però meno spiccato che nel caso precedente. 
Qui le sporgenze malleolari sono ancora visibili. L'arto ha, tuttavia 
l'aspetto elefantiasico (v. fig. 10). La cute, in taluni tratti, è stirata, 
lucida, assottigliata, liscia, con qualche fine pieghettatura qua e là. 
Unghie distrofiche (striature trasversali, orletto sotto - ungueale ). 
L'edema termina in alto in maniera netta. Al di sopra di esso vi e 
una depressione circolare, alta 5-6 centimetri. (Anche quii peli si pre- 
sentano normalmente ed é da escludersi qualsiasi costrizione artifi- 
ciale}. Amiotrofia considerevole nel polpaccio (5 cm. in meno). Amio- 
tonia ed amiotrofia della coscia (differenza in meno di ® centimetri). 
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stra, il tallone raggiunge la naticasenza difficoltà. Motilità attiva: 
lieve accenno di flessione e di estensione del piede con qualche scossa 
di tremore ; aboliti i movimenti di lateralità: quasi aboliti i movimenti 
delle dita. Riflessi: rotulei molto vivaci, bruschi da ambo i lati, a 
sinistra però il riflesso è più vibrato, talora policinetico. Achilleo 
pronto a destra, esagerato a sinistra, policinetico. Qualche scossa 
di clono a sinistra. Plantare quasi abolito a sinistra, in flessione a 
destra. Cremasterici e addominali integri. Ipereccitabilità meccanica 
alla gamba sinistra, specie nella r. anlero-esterna. Ipereccitabile è 
anche il retto anteriore della coscia omonima. Le scosse sono ampie 
e pronte; nel gruppo antero-esterno della gamba diventano alquanto 
lente e sostenute, dopo un bagno freddo; si accelerano dopo quello 
caldo. I tronchi nervosi non sono dolenti. Non Laségue. Ipoe- 
stesia a tutti’ gli stimoli superficiali, nel piede e nella gamba, fino 
al ginocchio (a stivalone); però diminuisce dal basso in alto ed è 
meno intensa al lato interno del piede e nell’ incavo plantare, ove gli 
stimoli dolorifici riescono particolarmente molesti. Circoli tattili molto 
allargati. Pallestesia abolita nelle dita, diminuita nella gamba sino al 
ginocchio compreso, la diminuzione si attenua dal basso in alto. Ba- 
liestesia normale. La pedidia non si sente pulsare a sinistra, mentre 
e evidentissima a destra. La temperatura del piede e del terzo infe- 
riore della gamba oscilla molto, talvolta si ha ipotermia (2.° meno che 
a destra); il più sovente però si ha ipertermia: differenze oscillanti 
fra un lato e l’ altro, da pochi decimi a 6.° e più. Talora al piede si 
ha ipertermia, mentre il terzo inferiore della gamba è ipotermico. In 
seguito al bagno caldo (40.°) la temperatura si eleva di più a sinistra 
che a destra. Un’ ora e mezza dopo, la temperatura a destra si è ab- 
bassata, a sinistra è salita ancora di altri 2.° e più. La perfrigerazione 
( bagno a 20.°) abbassa la temperatura nei due arti, presso a poco 
nella stessa proporzione. Però, l' ipotermia cosi provocata, persiste piü 
a lungo nell'arto leso. Il cammino protralto per un'ora, eleva la tem- 
peratura, meno nell'arto malato che nel sano. Andatura: piede rotato 
alquanto verso l'esterno, poggia sul suolo specialmente colla parte 
esterna; leggero steppaggio. Ipoeccitabilità faradica sul nervo peroniero 
e sui ‘muscoli della regione antero-esterya della gamba, lieve sui mu- 
scoli della sura. Ipereccitabilità galvanica sul n. -peroniero; ipoeccita- 
bilità voltaica sullo estensore proprio dell’ alluce (probabilmente a causa 
dell' edema). Contrazione pronta, formula normale. Esame radiografico: 
negativo. 

In qualche caso l'edema può essere molto esteso e invadere 
tutta o quasi tutta la gamba. Hesistentissimo ad ogni trattamento 
terapeutico, non è esclusivo al congelamento. segue pure a gravi 
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traumatismi dell’arto, oppure a semplici ferite localizzate nel 
piede, come nei due casi seguenti : 


Osserv. XLVII. — R. A. sold. I.^ Gran. Il 18 agosto 1915, travolto 
da una frana, causata dallo scoppio d’una granata, riportò gravi con- 
tusioni al piede ed alla gamba destra. Nel settembre 1916 presenta; grave 
edema del piede e della gamba. Cianosi, ipolermia, ipoestesia taltile 
ed anestesia dolorifica nei due segmenti. Paresi accentualissima del 
piede stesso, con rigidità ai movimenti passivi che sono incompleti (uso 
delle stampelle). Esame radiografico negativo. Protratte cure fisiche 
infruttuose. 


OsskEnRv. XLVIII. -— G. F. Serg. di fant. Ferito, il 24 ottobre 1915, 
da scheggia di granata al dorso del piede sinistro. L'arto divenne ede- 
matoso nelle prime 24 ore. Intervento, per eliminazione di scheggie, 
dopo 20 giorni. Guarigione della ferita dopo 35 giorni. Nel Dicembre 
1916 l'edema si estendeva fino al terzo inf. della gamba. Cure di fanghi, 
kinesiterapia per 100 giorni. 

Nell’ottobre 1917 si riscontra: edema discreto del piede, special- 
mente accentuato alla regione dorsale. Dita divaricate a zampa di 
maiale. Leggera cianosi. Ipotermia. Polso della pedidia e della tibiale 
posteriore aboliti. (La pedidia non si palpa neppure a destra). Limitati 
e lenti i movimenti del piede e delle dita. Ipoestesia ai vari stimoli 
superficiali, in tutto il piede, specie sul dorso. Presenza di scheggie 
metalliche al disopra del IV.” metatarso ‘esame radiografico). 

‘Fin qui ci siamo occupati delle paralisi e delle contratture 
fisiopatiche degli arti: le sole che abbiano, in questo momento, 
richiamata l’attenzione degli autori. Noi però riteniamo che gli 
stessi disturbi possano verificarsi anche nei muscoli del capo, 
della faccia e del tronco. Molte deviazioni della rachide, di 
difficile interpretazione, sono pure di tal natura. Nella letteratura 
si trovano casi di spasmo facciale provocato da carie dentaria. 

Una contrattura frequentissima, indubbiamente analoga alle 
precedenti, è il trisma, ossia lo spasmo tonico dei muscoli 
masticatori. Insorge in seguito alle ferite delle mascelle, specie 
della mandibola, spesso immediatamente: talora la lesione ha 
interessato i soli tessuti molli, per esempio una guancia. 
L'infermo si presenta con le arcate dentarie energicamente 
serrate: l’apertura di esse, sia attivamente che passivamente. è 
impossibile. Talvolta il massatere, tal’ altra anche il muscolo 
temporale si delineano in maniera accentuata e sono duri al 
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tatto. Di rado la mandibola si mostra deviata verso il lato 
opposto alla lesione: ciò accade quando si ha la contrattura 
unilaterale del pterigoideo. 

Questa -contrattura migliora col tempo e può anche guarire 
interamente. ma occorrono molti mesi. Era conosciuta anche 
prima della guerra ed all’infuori della traumatologia : difatti è 
noto che si può riscontrare, sebbene eccezionalmente, nelle 
lesioni flogistiche della mandibola e della mucosa orale adia- 
cente, come pure in seguito a processi di periostite mascellare 
od a disturbi dentari. Venne sempre ritenuta d’origine riflessa. 

I disturbi fisiopatici a carico dei muscoli del collo e del 
tronco, sono molto meno frequenti, forse anche per il fatto che 
le ferite di tali regioni ledono, di solito, gli organi interni e 
riescono quindi, il più sovente, mortali. Abbiamo avuto occa- 
sione di osservare recentemente un caso interessantissjmo di 
torcicollo, da contrattura unilaterale dei muscoli profondi flessori 
laterali del collo, in persona di un distinto ufficiale. Ne riferiamo 
in succinto. | 


Osserv. XLIX. — P. I. di anni 30. Capitano di fant. in. servizio 
attivo permanente. il 29 novembre 1915, ferita a setone da p. di f. alla 
regione sopra-spinosa destra. I| capo s'inclinó immediatamente verso 
il lato destro; e fin dai primi giorni l’ infermo si accorse di non potere 
elevare completamente l'arto superiore corrispondente. Ebbe formicolî 
nell’arto inferiore destro per circa un mese. La ferita che, mediante 
incisione, fu subito ridotta a gronda, aveva interessato, oltre i comuni 
tegumenti, il sottostante muscolo cucullare. Non fu seguita da compli- 
cazioni; cicatrizzò in 45 giorni. 

Durante 18 mesi: cure di calore, massaggio, kinesiterapia con mac- 
chinario speciale, raddrizzamento forzato e fissazione in atteggiamento 
di massima correzione del capo, mediante apparecchio gessato. La con- 
trattura migliorò; ma si rese ugualmente necessaria l' applicazione d'un 
apparecchio di protesi a permanenza, onde mantenere corretta l' incli- 
nazione della testa. 

Nel dicembre 1917 si riscontra: lunga cicatrice (cm. 12 X 3), infos- 
sata, retratta, alla regione sopra-spinosa destra, alquanto aderente nella 
sua metà interna, sensibile alla pressione. Torcicollo laterale destro: 
‘il capo è molto inclinato da questo lato, ma non è ruotato (v. fig. 11). 
Evidentemente presiedono alla contrattura lo splenio e il gran com- 
plesso che, alla palpazione, nella loro parte superiore, sono sensibili e 
piuttosto duri. Non è improbabile che vi partecipino più o meno intensa- 
mente tutti i flessori laterali profondi del collo: piccolo complesso, piccolo 
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come pure si trova menzione di un torcicollo da lesioni aurico- 
lari, senza che per esso si sia potuto invocare la propagazione 
diretta dall'orecchio d'un processo suppurativo. Infine, sebbene 
venisse considerata come eccezionale. era ammessa la possibilità 
d'uno spasmo tonico dei muscoli del collo -d’origine reflessa. 

Nel caso dianzi accennato, si è visto che il torcicollo si è 
accompagnato, in principio, ad una leggera paresi del deltoide 
dello stesso lato, seguita poi da retrazione fibrosi peri-articolare. 
Anche qui, dunque, come pnei muscoli degli arti, sì possono 
verificare stati ipertonici associati a stati d` insufficienza motoria. 


+ 
X d 


Cenni di diagnosi differenziale. — Non è il caso di fermarsi 
sulle differenze diagnostiche tra le contratture e le paralisi 
fisiopatiche e le monoplegie organiche da causa centrale, da 
comuni lesioni dei nervi periferici. e da miopatie. Gli atteg- 
giamenti caratteristici dovuti alla prevalenza dei muscoli anta- 
gonisti, poco o punto colpiti, sono ormai consacrati in tutti i 
trattati di semeiotica. Alcuni autori annovérano fra le contrat- 
ture secondarie, da causa organica, certi tipi di contrattura che 
a noi sembrano di natura fisiopatica. Così la contrattura a 
pugno delle ultime quattro dita della mano, secondo Leri e 
Roger, si verificherebbe nella paralisi radiale, specie in via di 
riparazione. Rummo e Ferrannini condividono tale opinione 
e chiamano la detta contrattura: miopatica indiretta. Sarebbe 
conseguenza della paralisi degli estensori delle dita e si accom- 
pagnerebbe spesso all'estensione del pugno, anche accentuata, 
per il fatto che la flessione delle dita allontana i punti d’ inser- 
zione degli estensori. 

Ora è evidente che nella paralisi radiale non: traumatica, 
tuttavia così frequente, questo atteggiamento non si verifica 
mai; mentre esso fa parte della sindrome fisiopatica, indipen- 
dentemente da qualsiasi lesione del nervo radiale. Non é quindi 
improbabile che, nei casi illustrati da Leri e Roger, si tratti 
di associazione organo-fisiopatica. 

Uno stato di contrattura muscolare, associato o Hio a paresi, 
può talvolta esser la conseguenza di una lesione irritativa nu- 
cleare. In tali casi, però, è difficile insorgano dubbî diagnostici 
con le forme di cui ci occupiamo, sia per l anamnesi, sia per 
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la complessità della sindrome, sia per l’ulteriore evoluzione della 
malattia (di solito si tratta di tumori). 

Alcune paralisi nevritiche sono talora seguite da contrattura 
secondaria negli stessi muscoli prima paralizzati, anzichè nei 
muscoli antagonisti. Ciò si verifica, di frequente, a carico del 
nervo facciale. Lasciando da parte ogni interpretazione patoge- 
netica al riguardo (qualche autore ritiene la contrattura secon- 
daria del facciale di origine miogena) sta di fatto che De Léon 
ha dimostrata l’esistenza d’ una contrattura analoga nella nevrite . 
del cubitale. Casi simili, specie in mancanza d’un’ esatta anam- 
nesi, possono andar confusi colle contratture fisiopatiche. In 
essi, però, i disturbi hanno topografia strettamente nevritica, 
sono cioè cantonati esclusivamente nella regione tributaria del 
nervo colpito. Non si osserva. l'amiotrofia diffusa in altri seg- 
menti dell'arto, cosi frequente nelle forme fisiopatiche, come 
sono rari e poco accentuati i disordini vasomotori, ecct., che 
caratterizzano la sindrome di Babinki e Froment. Invece, 
nelle contratture secondarie nevritiche, esistono sempre gravi 
alterazioni qualitative dell’ eccitabilità elettrica. | 

Per alcuni autori, si. può avere uno stato d'ipertonia mu- 
scolare ed anche di vera contrattura, in seguito ad una lesione 
che agisca da stimolo nevritico tronculare. Si tratterebbe, cioè, 
d'una contrattura nevritica. diretta, quale, per es., si ottiene 
transitoriamente per effetto d’ una corrente faradica. Gia Negro 
ha dimostrato l’esistenza d’un emispasmo faciale come equiva- 
lente della paralisi facciale periferica. Ma la questione è tutt'altro 
che risoluta, specie per quanto riguarda i tronchi nervosi degli 
arti. Comunque sia, in tali casi, che nei precedenti, la feno- 
menologia dovrà esclusivamente limitarsi ai muscoli dipendenti 
dal nervo incriminato. Che, se tali confini sono oltrepassati, è 
giuocoforza riconoscere l'intervento d'un altro fattore, come 
diremo in seguito. 

Nessuna confusione é possibile fra i disturbi di cui ci occu- 
piamo e la paralisi máositiche, qualunque sia la natura di queste: 
| sintomi locali flogistici, l'insieme del decorso ecct. evitano 
ogni errore. mE 

Con le contratture fisiopatiche, potrebbero piuttosto andar 
confuse le forme tetaniche cicatriziali, sulle quali hanno richia- 
mato l'attenzione gli studi recenti di Berard e Lumiére, 
di Montais, di Courtois-Suffit e Giroux. Sono manifesta- 
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zioni tetaniche tardive, localizzate, più o meno esattamente. 
nell’ arto ferito e che s’ iniziano quando la piaga è già cicatriz- 
zata. Questo tetano cicatriziale, che avrebbe, di solito, origine 
post-serica, non si mostra accompagnata da fenomenî generali 
importanti, se si eccettua una leggera elevazione febbrile. L’arto 
colpito entra bruscamente in uno stato d’intensa contrattura, 
in flessione od in estensione, la quale oppone ai movimenti 
passivi, che riescono vivamente dolorosi, una resistenza tena- 
cissima e che non si lascia vincere completamente. Però tale 
contrattura interessa generalniente tutto l’arto: se s’inizia in 
un segmento, non tarda ad invadere gli altri, nello stesso giorno 
o l'indomani, l'arto diventa ligneo (Courtois, Suffit e Gi- 
roux), come una sbarra di ferro (Laval). Ma il carattere diffe- 
ranziale più importante consiste nelle scosse cloniche musco- 
lari parossistiche, analoghe alle crisi spasmodiche del tetano 
. normale, dalle quali si distinguono perché localizzate soltanto 
nell'arto ferito. Tali crampi, molto dolorosi e provocati da ogni 
stimolo esterno, sono preannunziati da un dolore vivissimo par- 
tente dalla cicatrice; e si ripetono ad intervalli piü o meno 
brevi. Si verificano al principio dell’ affezione, ma spesso.anche 
durante tutto il suo decorso: non mancano quasi mai. Infine, 
il dubbio diagnostico non potrebbe sussistere a lungo, perchè 
la contrattura tetanica ha una durata che, in via eccezionale. 
sì prolunga per due o tre mesi. 

Dalle paralisi e contratture fisiopatiche va ben distinta la 
paralisi o contrattura ischemica di Volkmann, detta anche 
miosite retrattile. È una malattia dell’ infanzia, ma si può riscon- 
trare anche nell’adulto. Segue, di solito, alle fratture dell’avam- 
braccio e, pare, sia determinata dagli apparecchi d'immobiliz- 
zazione troppo stretti: oppure da un’eventuale costrizione a 
livello del braccio o del gomito. Il suo aspetto ricorda molta la 
sindrome fisiopatica. Sono colpiti a preferenza i lunghi flessori 
. delle dita e i pronatori. Precedono dolori intensi ed uno stato 
di edema; si ha una limitazione piü o meno accentuata dej 
movimenti della mano e delle dita, che assumono l’atteggia- 
mento ad artiglio (estensione della prima falange, flessione delle 
ultime due) il quale, peró, sparisce colla flessione del polso: 
ciò che dimostra ch’esso è dovuto a retrazioni fibrose, stabili- 
tesi prontamente. Inoltre, si aggiungono disturbi della sensibi- 
lità, a disposizione segmentaria ed alterazioni vasomotorie: 
ipotermia, tinta rossastra della cute. 
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Non é difficile, tuttavia, riconoscere quest' affezione, oltre 
che per i dati anamnestici, per la consistenza lignea dei muscoli 
colpiti e per le modificazioni elettriche: si ha, infatti, ipoecci- 
tabilità faradica e galvanica accentuatissima e talora ineccita- 
bilità. 

Un'analoga sintomatologia può essere anche la conse- 
guenza d’ una lesione vascolare. Le ferite dei vasi sono frequenti 
in traumatologia di guerra. La legatura dell’ arteria dà luogo ai 
fenomeni in questione. Talvolta l’ occlusione vascolare dipende 
da proliferazione connettivale consecutiva ad una ferita vicina. 
Tal’ altra i disturbì seguono ad una costrizione molto prolun- 
gata a scopo emostatico, specie'se praticata con mezzi inadatti: 
cordoncini, correggie troppo resistenti. H. Meige e M.me Ata- 


‘ nassio-Bénisty dànno dell’ occlusione vascolare la fenomeno- 


logia seguente: disturbi vasomotorî intensi (ipotermia, colora- 
zione rosso-violacea deļla cute, infiltrazione edematosa, persino 
dei tessuti profondi); disturbi trofici accentuati (striature e 
caduta delle unghie, ulcerazioni ribelli, ecc.); miosite con retra- 
zione fibrosa dei muscoli che diventano duri, lignei, come nella 
paralisi di Volkmann; disturbi spiccati della sensibilità (ane- 
stesia superficiale a tutti gli stimoli) molto estesi : modificazione 
della pressione arteriosa (polso impalpabile, diminuzione accen- 
tuata della pressione massima ed abolizione della minima allo 
sfigmanometro di Pachon). 

Quando la sintomatologia si presenta così ben caratterizzata, 
la distinzione dalla sindrome fisiopatica non offre molte diffi- 
coltà. Ma, talora, può accadere che i varî fenomeni suddetti 
siano attenuati, così da rendere poco agevole la differenziazione, 
specialmente nei casi di fisiopatia in cui la paresi manca e 
l'insufficienza motoria si riduce ad un semplice stato di debo- 
lezza muscolare o di meiopragia, che, sono poi i più frequenti. 
Se in questi il polso manca o è appena percettibile, l’esperienza 
indicata da Babinski e Heitz può risolvere il quesito: nel- 
l'arto immerso, per alcuni minuti, nell’acqua a 40° il polso, se 


si tratta di spasmo vascolare, riappare e l’ ampiezza delle oscil- 


lazioni, misurata coll’apparecchio di Pachon, aumenta note- 
volmente. Però, se si ha da fare coll’obliterazione di un vaso 
poco importante o dalle anastomosi numerose, il polso può 
esser presente e la pressione mostrarsi persino uguale nei due 
lati. In tali casi occorre valutare con discernimento i .varî dati 
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a disposizione, a cominciare dall anamnesi: il paziente ha per- 
duto molto sangue, ha subito medicature troppo strette, ha 
avuto emorragie secondarie, ecc., si può presumere in favore 
della sindrome vascolare; tanto più se si è verificata la legatura 
d'un ramo arterioso. L’ aumentata consistenza dei muscoli è, 
parimenti, in favore dell’occlusione arteriosa ; mentre che l’ ipo- 
tonia, specie se associata all'ipereccitabilità meccanica muscolare, 
appartiene alla sindrome fisiopatica. Nell'oeclusione vascolare 
la contrattura é espressione della retrazione fibrosa, mentre 
questa puó maneare interamente nella contrattura fisiopatica 
che si mostra in rapporto coll'aumentato tono muscolare. La 
variabilità dei disordini vasomotori: l'alternarsi spontaneo del- 
l'ipotermia coll'ipertermia o sotto l’influenza degli agenti fisici 
(massaggio, bagno, ecc.) é altro argomento contrario all’ occlu- 
sione arteriosa; per la quale, invece, parlano i disturbi trofici 
molto accentuati (chiazze necrotiche cutanee, caduta delle unghie, 
ecc.) e le gravi alterazioni elettriche. In questa, infine, i riflessi 
profondi possono mostrarsi indeboliti: però mai in aumento. 
Le contratture fisiopatiche sono frequentemente confuse con 
le pseudo-contratture da inattività. A me sembra che su tali 
forme morbose, l'attenzione non sia stata sufficientemente atti- 
rata. Abbiamo visto che la retrazione fibrosa interviene nelle 
contratture fisiopatiche, come in quelle organiche, fissandole. 
Ora, in numerosi casi, la retrazione fibrosa può rendere inamo- 
vibile anche un’attitudine assunta per ragioni diverse, purchè 
mantenuta per un certo tempo, talvolta relativamente breve. Si 
ha allora la pseudo-conirattura da inattività, che risponde 
all'atteggiamento d'un arto, in principio piü o meno volontario; 
comunque mai determinato da ipertonia o da prevalenza mu- 
scolare per paresi degli antagonisti. La pseudo-contrattura da 
inattività non va confusa colle così dette paralisi o contratture 
per abitudine, descritte da Ehret e menzionate pure da Thien 
Jacoby, da Wolf, da Ledderhose. Questi autori ritennero che 
l inattività, provocata da dolori o da un. disturbo funzionale 
qualsiasi persistente a lungo, poteva esser causa di fenomeni 
paretici e di contratture. Per lo Schuster, la contrattura di 
Ehret è dapprima provocata dal dolore, in parte per via riflessa 
ed in parte per via volontaria, ma si fissa poi per perseverazione 
morbosa e per abitudine. Come vedremo, questo stesso mecca- 
nismo viene oggi invocato per i disturbi fisiopatici, fra i quali, 
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a noi sembra, debbano asériversi le paralisi e le contratture 
dell’ Ehret. Nelle pseudo-cowtratture da inattività, invece, lo 
‘ripetiamo, non si hanno mai -disturbi paretici, nè stati di vera 
contrattura muscolare, bensì fenomeni di retrazione fibrosa. 
Ritorneremo sulla patogenesi di tali pseudo-contratture ; ora por- 
tiamo alcuni esèmpi, facendo rilevare che esse si verificano 
durante: quei processi che interessano il tessuto muscolare od 
osseo, le articolazioni, i tronchi nervosi o la circolazione d'un 
arto. 


Osserv. L. — A. R. Maggiore di fant., in seguito a ferita d’a. d. 
f. al braccio sinistro, riporta paralisi del mediano e del cubitale. Il 
paziente rimane 40 giorni coll’ arto medicato, flesso ad angolo retto, 
sostenuto da un triangolo. Allo scadere di tale periodo, le lesioni 
cutanee sono rimarginate, ma egli presenta, oltre i fenomeni paralitici 
anzidetti, pseudo-anchilosi fibrosa della spalla, retrazione del bicipite. 
L° omero non si lascia sollevare, sia attivamente che passivamente, al 
di là della orizzontale. L' estensione attiva e passiva dell’ avambraccio 
supera di poco l'angolo retto. L'esame radiografico non rivela alcuna 
lesione nelle rispettive articolazioni. 

OssERv) LI. — C. A. Capit. di fant. Ferito da schegge di granata, 
il 24 ottobre 1915, all'avambraccio sinistro. Il proietto traversó in alto 
i muscoli epicondiloidei. Durante il tempo di cicatrizzazione delle ferite, 
il p. stette coll'arto flesso, ad angolo retto, in un.triangolo, tolto il 
quale, fu incapace di estendere l'avambraccio. Si rileva: retrazione del 
bicipite che limita l’estensione sia attiva che passiva dell’avambraccio 
ad un angolo di poco superiore al retto. Il bicipite non contratto, è 
ipotrofico, come amiotrofico è tutto l’arto, specie il braccio. Nessun altro 
disturbo della serie fisiopatica. Protratte cure elettriche e cinesiche . 
infruttuose. Questo distintissimo ufficiale, un veneto, faceva : vivissime 
insistenze perchè lo si fosse ritenuto idoneo al servizio militare incon- 
dizionato. | 


Osserv. LII. — S. F. Capit. Aiut. Magg. Brigata ***. Ferito il 
8 agosto 1917 da p. d. f., che penetrato dalla parte inf. ed ant. del 
braccio destro, fuoriuscì dalla regione interna dello stesso, colpendo 
lievemente il nervo mediano. Le ferite guarirono in circa 20 giorni, 
durante i quali il p. tenne l'arto, ad angolo retto, in un triangolo. Il 
19 settembre presenta, oltre ai segni d’una lieve paresi del mediano, 
la retrazione del bicipite, che limita l'estensione dell’ avambraccio ad 
un angolo di 110°. Il bicipite è flaccido ed alquanto dolente alla palpa- 
zione. 
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OssERv. LIII. — C. M. Capor. del 19» Cavall. Guide. Ferito, il 15 
maggio 1916, da p. di shrapnell al braccio destro. Riportó frattura del- 
l'omero al terzo inf. Seguirono fatti settici infiammatori, raccolte flem- 
monose che provocarono l'intervento chirurgico tre volte. Il p. tenne. 
per tre mesi, l'arto immobile ad angola retto. Nel giugno 1917 si rileva 
la retrazione del bicipite che limita l' estensione attiva e passiva del- 
l’avambraccio ad un angolo di 1200. Nessun disburbo della sindrome 
tisiopatica, tranne una lieve amiotrofia diffusa in tutto l'arto. 


La retrazione del bicipite è frequentissima, perchè molto 
comune è l’immobilizzazione dell’arto superiore ad angolo retto. 
_ Le retrazioni fibrose perd si svolgono anche a carico di 
altri muscoli, come nelle varie articolazioni degli arti. Riferiamo 
di altri due casi, particolarmente interessanti, perchè estranei 
alla traumatologia. 


Osserv. LIV. — A. T. Sold. Io Granat. Dopo lunga dimora in 
trincea, si ammala di nevrite sciatica destra. ll] dolore intenso obbliga 
il p. a guardare il letto, per 40 g., con l'arto alquanto flesso al ginoc- 
chio. Tale attitudine antalgica è mantenuta col sussidio d’un sostegno 
sotto il cavo popliteo. Quando, dopo tale periodo, l'infermo lascia il 
letto, si accorge di non potere estendere completamente la gamba destra. 
Si riscontra, infatti, la retrazione fibrosa di tutti i flessori della gamba, 
ma specialmente del semi-membranoso, del semi-tendinoso e del retto 
interno. L'estensione attiva e passiva della gamba è limitata ad un 
angolo di circa 140°. I muscoli anzidetti non sono ipertonici. Si ha 
amiotrotia a carico del polpaccio. Nessun fenomeno delle serie fisio- 
patica. | 


Osserv. LV. — R. A. giovinetta di 20 a., affetta da rachitismo 
grave e da astasia-abasia isterica. Trascorre l’inverno in letto, a causa 
d'una bronchite. Coricata. -l’inferma predilige il decubito supino e 
. mantiene, abitualmente, l’arto inferiore sinistro in flessione al ginocchio, 
colla gamba disposta orizzontalmente sotto l’altro arto e la. coscia 
abdotta e rotata all'esterno. In primavera, nel lasciare il letto, presenta: 
retrazione dei muscoli rotatori esterni della coscia destra, che impedi- 
| scono, sia‘attivamente che passivamente, la rotazione interna della 
coscia stessa; retrazione dei flessori della gamba destra, che limitano 
l'estenzione attiva e passiva della gamba suddetta ad un angolo di 
circa 160°. Muscoli flaccidi. Riflessi profondi, vivaci, ma simmetrici. 
Plantari in flessione. Sensibilità integra. 


La diagnosi differenziale fra la sindrome fisiopatica e le 
pseudo-contratture da inattività, di solito, non è difficile: anzi- 
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tutto queste si riconoscono per l’assenza dei fenomeni fonda- 
mentali delle contratture fisiopatiche: la paresi e l' ipertonia. Si 
ha limitazione del movimento in ragione dello ostacolo provo- 
cato dalla retrazione fibrosa. Non v'é aumento di tono musco- 
.lare. Parimenti mancano i fenomeni vasomotori, le modifica- 
zioni dei riflessi eec. Infine la contrattura da inattività corri- 
sponde allo atteggiamento conservato. dall'arto durante l' immo- 
bilizzazione; mentre la contrattura fisiopatica è sovente in anti- 
tesi con tale posizione. 

Però può accadere che una contrattura da inattività com- 
plichi una contrattura fisiopatica ; oppure più semplicemente che 
delle retrazioni fibrose da inerzia si associno ad..uno o più 
disturbi fisiopatici, come nell’ osser. L. Finalmente può verifi- 
carsì, come già si è accennato precedentemente, che, in una 
contrattura, lo stato d’ipertonia muscolare e gli altri fenomeni 
della serie fisiopatica si dileguino o si attenuino, mentre la 
contrattura rimane per parte delle retrazioni fibrose. 

L’isterismo complica frequentemente i disturbi fisiopatici. 
A tale associazione morbosa è dovuto se in passato si è allargato 
enormemente il campo della suddetta nevrosi e se, anche oggi, 
alcuni autori confondono i due quadri sintomatici in questione. 
Tuttavia per i seguaci dell’ sstero-pitiutismo la differenziazione 
à generalmente possibile. La paralisi completa, specie se molto | 
estesa, è rarissima fra i disturbi fisiopatici; essa è abituale 
nello isterismo. Inoltre, l’ insufficienza motoria ha, nelle due 
sindromi, caratteristiche proprie che la contraddistinguono : 
l’ impotenza motrice isterica è variabilissima non solo nei diffe- 
renti soggetti, ma pure nel medesimo infermo; osservata di sor- 
presa, sì attenua, per ritornare bruscamente grave, appena l’at- 
tenzione del paziente ridiventa vigile; non esiste per determinati 
movimenti, anche complicati, mentre si riscontra in altri molto 
più semplici. È, insomma, spesso in contraddizione con sè stessa. 
L’impotenza fisiopatica, invece, ha fisionomia più o meno ana- 
loga in tutti i malati: i movimenti sono lenti, v’è diminuzione 
notevole della forza muscolare, il tremore, quasi sempre inten- 
zionale, accompagna spesso lo sforzo attivo dell’ infermo. nell’ ese- 
cuzione dei movimenti più colpiti. Il tremore, tuttavia, si pre- 
senta non di rado, cogli stessi caratteri anche nella paresi iste- 
rica. La paresi fisiopatica può subire, dentro limiti assai ristretti. 
oscillazioni; però non bruscamente nè in maniera saltuaria, nè 
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in rapporto. colla attenzione del soggetto, bensi in dipendenza 
delle variazioni della temperatura, «della stanchezza e di altre 
circostanze che modificano, in pari tempo, le condizioni circo- 
latorie e termiche dell’arto ferito. Talora l’ insufficienza motrice 
fisiopatica si rileva malgrado la volontà dello stesso infermo. 
Questi, p. es., energicamente curato, libero da ogni esagerazione 
pitiatica, compie davanti al medico i^movimenti di cui prima:si 
sentiva incapace: sì ritiene guarito e dà prova, mediante sforzo 
cosciente, della motilità ricuperata. Più tardi, osservato a sua 
insaputa, egli claudica, specie dopo un cammino alquanto pro- 
tratto; oppure si rileva, se il disturbo riguarda un' arto supe- 
.riore, che il malato ha tendenza a servirsi dell'arto controla- 
terale, anche se questo é il sinistro e il p. non é mancino. 

La differenza fra la contrattura isterica e la fisiopatica è 
più spiccata. Mentre, in quest’ ultima, l'atteggiamento dell’ arto 
non corrisponde ad alcuna attitudine naturale e si verificà se- 
condo tipi ormai bene stabiliti nelle loro linee generali, con 
un' identità singolare, nei diversi paesi in cui sono stati osser- 
vati; la contrattura isterica riproduce generalmente un atteggia- 
mento naturale. Essa puó imitare, talvolta, qualcuno dei tipi 
fisiopatici, ma l'imitazione é sempre grossolana. Nella contrat- 
tura fisiopatica, l' atteggiamento è spesso irriproducibile volon- 
tariamente, perchè sovente sono contratti gruppi muscolari che 
non hanno funzione sinergica (v. fig. 8): nell'isterica la posi- 
zione dell'arto é sempre imitabile, perché vi prendono parte 
muscoli sincinesici. Nella contrattura isterica la mano dell'osser- 
vatore che tenta vincerla, avverte uno sforzo crescente in ragione 
diretta con quello da lui esercitato: ció non si verifica nella 
fisiopatica. Sorpresa, la contrattura isterica puó cedere improv- 
visamente, ma si riprende subito, con sforzo brusco, talora 
superiore a quello fino allora esercitato. La sorpresa è senza 
effetto nella contrattura fisiopatica. Quest’ ultima, se invincibile, 
mostra un’evidente resistenza da parte dei legamenti periartico- 
lari e dei tendini dei muscoli contratturati, che si tendono come 
corde; ciò non accade mai nella contrattura isterica, in cui la 
resistenza è nettamente determinata dalla contrazione muscolare. 
La contrattura fisiopatica, vinta passivamente, si ripristina, 
appena lasciata,. come un elastico, oppure con una lentezza 
caratteristica. L'isterica si riproduce sempre in maniera anche 
troppo: brusca e talvolta dopo una breve pausa, che è partico- 
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larmente evidente, se il soggetto è distratto. Nella contrattura 
fisiopatica ei .ha frequente associazione d' ipertonia e d' ipotonia 
fra i vari gruppi muscolari; ció non si rileva 'nell' isterismo. 
La contrattura isterica cede alla banda di Esmarch e non 
persiste durante il sonno; mentre che la contrattura fisiopatica 
puó non dileguarsi sotto l'influenza della fascia di Esmarch 
e perdura, spesso, fino ad una fase avanzata della cloronar- 
cosi (Duvernay, Sicard, Babinski e Froment); si ripri- 
stina sempre prima che la coscienza del paziente sia ritornata. 
Le retrazioni fibrose che complicano abitualmente e talora in 
maniera assai precoce le contuatture fisiopatiche, sono assenti 
nelle contratture isteriche pure, in cui, cioè, non si hanno lesioni 
somatiche di origine diversa o disordini nervosi e psichici di 
altra natura. Infine, nelle paralisi e. nelle contratture isteriche 
l’amiotrofia manca o, se la forma morbosa è molto antica, è 
poco accentuata; come pure non si hanno in esse spiccate asi- 
metrie termiche e notevoli disturbi vasomotorî, a meno che 
questi non siano la conseguenza meccanica d'una speciale posi- 
zione dell'arto. Ricordiamo, peró, che le associazioni éstero- 
fisiopatiche sono frequentissime; si puó quasi asserire che in 
ogni caso di sindrome fisiopatica si uniscono fenomeni iSterici 
a carico della motilità e della sensibità. Bisogna inoltre conve- 
nire che frequentemente interviene l'esagerazione e la perseve- 
razione da parte del soggetto, le conseguenze delle quali non è 
sempre facile distinguere dai disturbi isterici. Si possono veri- 
care, altresì, associazioni organo-fisiopatiche ed associazioni 
istero-organo-fisiopatiche ; e queste ancora, trattandosi di feriti, 
possono essere complicate da lesioni ossee, vasali ecc. nonchè 
da lesioni infiammatorie, consecutive; di maniera che si ha 
talvolta un complesso sintomatico che rende assai difficile l'in- 
dagine diagnostica. | 

À proposito della contrattura dei muscoli masticatori, ram- 
mentiamo che si può avere un trisma isterico che, però, diffi- 
cilmente dura a lungo. Il trisma, inoltre, può essere l’unica 
espressione di un tetano (Oppenheim). Talora é di origine 
miositica, persino reumatica. Anche il torcicollo, di cui abbiamo 
fatto mensione, può essere di natura isterica, come pure di 
origine reumatica. In questo caso, però, l’ affezione colpisce a 
preferenza la sterno-cleidomastoideo. Si può avere del pari un 
torcicollo da miosite purulenta, consecutiva ad un otite; e dovuta 
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a propagazione flogistica diretta. Ma in tali casi, come in tutti 
gli altri in cui lo spasmo dipende da una causa organica cen- 
trale, è difficile la confusione con la sindrome di cui ci occu- 
piamo. 

* 2 * B 

PATOGENESI. — La dottrina invocata da Babinski e Fro 
ment nell’ interpretare i disturbi fisiopatici, è quella che già 
adottarono Vulpian e Charcot, per spiegare i fenomeni ab- 
articolari. Il concetto patogenetico fondamentale, seguito da 
questi autori, é quello d'un perturbamento dei centri spinali, 
provocato da un'irritazione di origine periferica. Vulpian, 
avendo di mira unicamente i casi di amiotrofia semplice e di 
paralisi amiotrofica, poiché rjteneva eccezionale l'esagerazione 
dei riflessi tendinei, ammetteva che si trattasse d'una azione 
riflessa; la quale però si sarebbe ridotta ad una funzione di 
arresto, ad una specie d'inibizione sulle funzioni motoria e 
trofica o solamente sulla funzione trofica. 

Charcot, invece, tenendo presente la contrattura e l'au- 
mento, secondo lui abituale, dei riflessi profondi, sostenne che 
nella produzione dei fenomeni in parola, il meccanismo riflesso 
era al completo: lo stimolo, partendo dalla superficie articolare 
malata, raggiungeva il midollo attraverso le vie centripete e 
determinava nelle grandi cellule delle corna anteriori, a volte 
uno stato di depressione, donde l’ amiotrofia, a volte uno stato 
di esaltazione, che, trasmesso ai muscoli centrifugamente, era 
causa dell'esagerazione dei riflessi tendinei e della contrattura. 

Babinski e Froment, riprendendo la dottrina riflessa di 
Vulpian e Charcot, hanno ammesso che l’incitamento cen- 
. trifugo possa proiettarsi non solo lungo le fibre spinali, come 
riteneva Charcot, ma percorrere anche la via del simpatico. 
Per i predetti autori, dipenderebbero direttamente dall’ eccita- 
mento riflesso del sistema simpatico i disturbi vaso-motori .e 
termici; mentre che sarebbero, per lo meno in gran parte, un 
effetto dello spasmo vasale, provocato dalla stimolazione del 
simpatico, l’ipereccitabilità meccanica e la lentezza della con- 
trazione muscolare, e, probabilmente, anche l'ipotonia, certi 
stati paretici ed ipertonici. Sostengono la loro ipotesi servendosi 
d'argomenti di fisiologia e di clinica. Ricordano l’esperienza di 


SUI DISTURBI NERVOSI FISIOPATICI 937 


Francois-Frank circa l’azione del freddo sui vasi, dimostrante 
appunto lo spasmo vascolare d’ origine ritlessa. Mettono in 
rilievo la variabilità dei fenomeni vasomotorî e termici, la mu- 
tabilità dell' ampiezza delle oscillazioni sfigmometriche,. l’esten- 
sione assunta da tali disturbi al di sopra del punto leso e la 
loro propagazione, persino, nell’arto controlaterale ; fatti, questi, 
Ghe escludono, nella interpretazione dei fenomeni in parola, 
un’ azione diretta dello stimolo sulle fibre simpatiche centrifu- 
ghe periferiche. Quanto all’influenza dello spasmo dei vasi sul 
funzionamento dell’apparato muscolare, Babinski e Froment 
osservano che nei muscoli, per effetto di detto spasmo, l’attività 
circolatoria viene ad esser diminuita, di modo che ne deriva 
uno stato di anemia e d’ipotermia, che ha per conseguenza un 
accumulo di veleni autogeni; essendo notorio che la circola- 
zione elimina le sostanze tossiche prodotte dalla fatica. In tali 
condizioni, il muscolo colpito avrebbe bisogno d'una maggiore 
ossidazione, ma l'abbassamento della temperatura diminuisce - 
anche il potere di ossidazione. Perciò, nel muscolo, si verifica 
uno stato d’anemia, d’ ipotermia e di intossicazione autogena, 
tre fattori che, come è noto in fisiologia, alterano le proprietà 
della fibra muscolare. In' effetto, risulta dalle esperienze di 
Marey, che la contrazione, nel muscolo anemizzato è meno alta 
e più lunga; e che la refrigerazione provoca pure. un allunga- 
mento della scossa muscolare e del periodo di eccitazione latente. 
ll parallelo coi fenomeni clinici osservati da Babinski e Fro- 
ment sarebbe, dunque, completo. Senonchè, in ambedue le 
condizioni suespbste l’eccitabilità muscolare diminuisce; mentre 
che, come abbiamo. visto, accade il contrario nella sindrome 
fisiopatica. Gli A. A. spiegano questa contraddizione coll’inter- 
vento d'un terzo fattore: l’accumulo, cioè, di veleni autogeni, 
conseguenza, come si è detto, inevitabile dello stato prolungato 
d'anemia e d'ipotermia. Il muscolo si comporterebbe, allora, 
come nel primo stadio dell’intossicazione per veratrina, uno 
dei veleni la cui azione è, dai fisiologi, ragguagliata a quella 
dei veleni autogeni; le piccole dosi di veratrina, o le forti dosi, 
‘ all’ inizio, determinano, infatti, un aumento dell’ eccitabilità 
muscolare: ciò che accade ugualmente al principio della stan- 
chezza: le contrazioni crescono in estensione ed in durata; poi 
continuano ad aumentare in durata, ma diminuiscono progres- 
sivamente in stensione. Finalmente gli A. A. rievocano quanto 
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ha scritto Richet circa il rapporto fra la perfezione del movi- 
mento ed una certa elevazione termica, necessaria al determinarsi 
. delle azioni chimiche rapide e complete: e di Boudet, a pro- 
posito della azione del freddo e della stanchezza sul muscolo, 
che perde la sua elasticità e si allunga: e l'osservazione di 
Schiff sulla rana che, dopo il digiuno invernale, presenta uno 
stato di contrattura latente, probabilmente dovuto allo eccita- 
mento provocato, nei muscoli, dalla disassimilazione. 

Oltre ai fenomeni vasomotori, Babinski e Froment met- 
tono in rapporto diretto coll'azione riflessa sul midollo, come 
già Charcot, l esagerazione dei riflessi profondi. I disturbi 
della motilità, invece, dipenderebbero talvolta dalla modificazione 
riflessa dei centri spinali, così in quelle contratture con iperre- 
flessia, non accompagnati da disturbi vasomotorî accentuati; 
tal’altra dalle alterazioni provocate dalle modificazioni vasomo- 
torie, come negli stati paretici ed ipertonici, specie delle estre- 
mità, con intensi disturbi vascolari: infine, spesso, sarebbero 
conseguenza di entrambi i meccanismi. 

]] punto di partenza dell'eccitamento riflesso, per i predetti 
autori, deve ricercarsi nell'irritazione delle fibre centripete pro- 
venienti dal focolaio traumatico: però non si pronunciano sulla 
natura di queste fibre, se appartengono, cioè, al sistema cerebro- 
spinale od al simpatico. 

Ad avvalorare ancora meglio la teoria riflessa da essi soste- 
nuta, rilevano la grande somiglianza esistente fra alcune forme 
di contrattura fisiopatica (mano ostetrica) e la contrattura che 
si verifica negli accessi di tetania; affezione universalmente 
riconosciuta. come dipendente da un’intossicazione dei centri 
nervosi: e nelle quali si riscontra pure l’esagerazione dell’ ecci- 
tabilità meccanica ed elettrica dei nervi motori, l'aumento o la 
diminuzione, a seconda dei casi, dei riflessi profondi. i disturbi 
vasomotori e l'amiotrofia. 

La teoria patogenetica suesposta ha avuto numerose oppo- 
sizioni. I fenomeni fisiopatici sono stati differentemente inter- 
pretati: per alcuni autori dipendono dalla immobilizzazione, 
altri incriminano la nevrite ascendente. Questi due pretesi fattori 
sono, anch'essi, una rievocazione antica. 

Già Hunter aveva combattuto l'opinione che attribuiva 
all’ inerzia l’ atrofia ab-articolare, notando che, nei casi di artrite 
unilaterale, l'arto sano che pur rimaneva quasi immobile, non 
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era colpito da amiotrofia. Viceversa Vulpian osservava che 
larto affetto da artrite non stava sempre in riposo: chè anzi 
gli stessi muscoli.in preda all’atrofia eseguivano spesso movi- 
menti più o meno estesi. Charcot batteva ancora più efficace- 
mente la teoria dell'immobilità, mettendo in rilievo che, in 
taluni casi, l' amiotrofia era precocissima, dopo inazione totale 
di appena quattro o cinque giorni. Piü tardi Strümpell, avendo 
visto che un liquido colorato. introdotto nella capsula articolare. 
si propagava nei muscoli vicini, sostenne che l'atrofia ab-arti- 
colare, anzichè di origine riflessa, fosse dovuta ad una miosite 
da propagazione diretta dall'articolazione infiammata. Ma st 
osservò poi che il liquido articolare migrava soltanto in parti 
di muscoli nettamente delimitate. Mentre ehe, d'altro canto, 
Raymond, Hoffa, Deroche fornivano una contro-prova spe- 
rimentale alla teoria riflessa sostenuta da Charcot, dimostrando 
che l'atrofia muscolare, nella artriti ‘provocate artificialmente, 
era minore dal lato in cui erano state recise le radici posteriori. 
Tuttavia Sulzer, nel 1897, attribuiva ancora l'amiotrotia, in 
massima parte, all'inattività ; e cinque anni dopo Flatau, pur 
dando la preferenza alla patogenesi riflessa, pensava all'inter- 
vento di altre influenze, tra le quali collocava anche l' immobi- 
lizzazione che però, secondo lui, poteva spiegare soltanto l'atrofia 
lieve e di lenta produzione. 

Qualche anno fa la teoria dell’immobilizzazione nell’ atrotia 
e nella contrattura ‘ab-articolari è stata rievocata dal Jansen. 
Però questo autore, si riferisce all’immobilizzazione attiva, antal- 
gica, provocata dalla flogosi articolare. Tale immobilizzazione 
sarebbe prevalentemente opera dei muscoli mono-articolari, i 
quali, per conseguenza, si troverebbero in uno stato di spasmo 
permanente che ostacolerebbe in essi il flusso ed il riflusso del 
sangue e della linfa: donde l’amiotrofia. Con l'iniziarsi di que- 
sta, avrebbe principio lo stato di contrattura, che sarebbe secon- 
daria e dovuta, come nella paralisi nevritiche, alla prevalenza 
di tono dei muscoli antagonisti, di solito, poli-articolari. L'ipo- 
tesi del Jansen, per quanto sagace, non trova riscontro nei 
casi in cui la lesione articolare, essendo minima, non determina 
un’immobilizzazione energica dell’ articolazione stessa. Senza 
dire. che non spiega l'atrofia, non rara, di muscoli estranei e 
lontani dall’ articolazione infiammata: come non dà ragione del 
perturbamento dei riflessi profondi. Infine, coll ipotesi del 
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Jansen s'interpretano male i casi di amiotrotia e di contrattura 
precocissime e quelli in cui la contrattura e l’atrofia invadono 
: lo stesso muscolo od il medesimo gruppo muscolare. 

La teoria dell’inerzia viene ora ripresa, con maggiore acca- 
nimento, a proposito della sindrome fisiopatica; però, non po- 
tendo spiegare colla sola immobilità i fenomeni paretici e la - 
contrattura, i suoi sostenitori la legano 'all'isterismo od alla 
volontà del soggetto. In altri termini: l’ inattività, conseguenza 
d'una paralisi o d'una contrattura isterica o volontaria, sarebbe 
la causa dei vari disturbi descritti nella sindrome in parola. 

Nessun legame obbligatorio, secondo Thomas, esiste fra 
la paralisi e la contrattura da una parte e la serie dei disturbi 
circolatori, della ritlettività esteo-tendinea, della contrazione mu- 
scolare, dei disturbi trofici, dall’ altra. Perciò non trova giusti- 
ficato il nome di paralisi o di contrattura riflessa. Ritiene iste- 
riche la paralisi e la contrattura, mentre che i disturbi circo- 
latori sarebbero 'la conseguenza dell'immobilizzazione; tali. 
altresì, le modificazioni della contrazione niuscolare, la diminu- 
zione, come l'aumento, dell'eccitabilità elettrica; fenomeni che, 
a suo parere, si possono verificare in tutti i muscoli dimagrati, 
in seguito alla inattività: e che dipenderebbero anche dai disor- 
dinì circolatorî, consecutivi all’inerzia. Nondimeno, Thomas 
fa un'eccezione per il perturbamento dei riflessi profondi e del 
tono articolare: lo ritiene effetto del traumatismo articolare, 
legato alla stessa causa, dalla patogenesi oscura, ma senza alcun 
rapporto coi disturbi vascolari e indipendente dai fenomeni di 
moto. Sebbene pensi che l’ipotonia articolare potrebbe anche 
dipendere, in una certa misura, dall’ immobilizzazione, alla quale 
sarebbero devolute. in larga parte, l'amiotrofia e la decalcifica- 
zione ossea: che, però, egli crede, riconoscano, verosimilmente, 
la stessa origine dell’amiotrofia ab-articolare detta riflessa. 

Claude è meno reciso, ma giunge a conclusioni analoghe: 
nella produzione dei fatti in parola, che egli separa da quelli 
isterici comuni, per i fenomeni somatici che li accompagnano, 
distingue tre stadi: un 1.° stadio, in cui l'attitudine può essere 
un vero riflesso, per lesione od irritazione d'un nervo misto o 
sensitivo, oppure un atteggiamento di difesa contro il dolore o 
contro un supposto aggravamento della ferita; un %.° stadio, 
in cui l’attitudine si fissa per abitudine o per un processo di 
natura isterica; contribuirebbero la cattiva immobilizzazione e 
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lo stato mentale di questi soggetti apatici o mal consigliati; 
nel 3.° stadio, si hanno complicazioni articolari, alterazioni 
muscolo-tendinee o nevritiche che rendono la mobilizzazione 
dell'arto assai dolorosa ed incitano il soggetto. a perseverare 
nell’ attitudine assunta. Talvolta questo stadio non sì realizze- 
rebbe, ma, persistendo il soggetto nella sua inattività funzio- 
nale, si stabilirebbero atrofie muscolari, allungamenti tendinei o 
legamentosi, tali da rendere irriducibile persino il ristabilimento 
dei rapporti anatomici. | 


J. Camus ammette che, in un certo numero di casi, si 


possa verificare il meccanismo ritlesso invocato da Babinski e 
Froment, peró lo limita a quelli nei quali si trova un punto 
doloroso da cui il riflesso prenderebbe origine (inserzione ten- 
dinea o legamentosa dolorosa, infiammazione d'una guaina 
sinoviale, focolaio d’osteite, miosite, nevrite, artriti leggere, 
piccolo corpo estraneo). Negli altri casi, Camus incrimina 
l'immobilizzazione da cause diverse, o dipendente dalla volontà 
del soggetto. Anche Sollier riduce i disturbi riflessi a quelli 
provocati da una cicatrice dolorosa, da una leggera nevrite, da 
un'irritazione determinata da un frammento, sia pur minimo, 
di proietto. In tali casi, secondo lui, si avrebbe dolote nei mo- 
vimenti e non anestesia. Tutti gli altri invece farebbero parte 
dell’isterismo, col meccanismo invocato da Claude. 

In Italia, Boveri axserisce che l’inazione prolungata possa, 
da sola, produrre disturbi della nutrizione e del tono muscolare, 
quindi disordini nelle reazioni d’eccitabilità meccanica, elet- 
rica ecct. 

Rumnio e Ferrannini riconoscono come contratture riflesse 
quelle provocate da cicatrici dolorose, da nevriti lievi, artriti, 
fratture, irritazioni per ingorghi ghiandolari o per frammenti di 
proietti. Nelle altre, il fattore determinante sarebbe l’atteggia- 
mento di difesa e la posizione coatta, per effetto di fasciature 
mal fatte, assai strette od a lungo portate; le quali, compri- 
mendo i tronchi nervosi, i vasi, i muscoli. agirebbero con mec- 
canismo analogo a quello che si verifica nella contrattura di 
Volkmann. Alterazioni organiche sarebbero la conseguenza 
dell'’inerzia e dell’immobilizzazione, disordini nutritivi e vaso- 
motori l’effetto della deficiente circolazione; infine alterazioni 
nevritiche e locali e rigidità articolare tisserebbero definitiva- 
mente la contrattura. Però i suddetti autori ritengono che que- 
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sto complesso meccanismo è favorito e sostenuto dallo stato 
psicologico del soggetto, fatto d’impressionabilità e di preoccu- 
pabilità. Non la suggestibilità isterica, ma uno stato mentale di 
passività, d'inerzia o di facile adattamento, cui fa capolino un 
atto volitivo. Esi perciò propongono, per le contratture in 
parola, il nome di metapsichiche. 

Catola mette tutto sul conto della neuro-traumatosi bellica, 
fatta d'un insieme di perseverazione ed esagerazione volontaria 
e di autosuggestione cosciente ed incosciente, coadiuvata dal- 
l' immobilizzazione. 

Pure Valobra ritiene che la psiconevrosi (pitiatismo o 
nevrosi traumatiea) e l'immobilizzazione, spieghino tutli i fatti 
della serie fisiopatica, meno quelli dovuti a lesioni d'un nervo, 
a nevrite ascendente o. come sostiene Leri, a presenza di corpi 
estranei nelle parti lese, a persistenza di cicatrici viziose. 

Per Besta i fenomeni fisiopatici non dipendono da lesioni. 
anche solo irritative, dei tronchi nervosi periferici, nè dall’ iste- 
rismo. Tuttavia egli pure ammette, nella interpretazione pato- 
genetica di essi, l’esistenza d'un fattore psichico, d’ uno stato 
d'inerzia volitiva, di abulia, per cui i soggetti non fanno alcun 
sforzo onde vincere le difficoltà al movimento, indotte dall’ ipo- 
trofia muscolare, dalle alterazioni articolari, dal dolore. Nelle 
forme con contrattura, che egli separa dalle paralitiche e da 
quelle che chiama paratoniche, il fattore psichico andrebbe 
inteso in senso attivo: il malato, cioè, per evitare, ad es., il 
dolore provocabile dai movimenti dell'arto leso, manterrebbe 
intensamente contratti i muscoli antagonisti. L’inattività, secondo 
Besta fisserebbe poi l'attitudine anormale e completerebbe il 
il quadro morboso. specie se aiutata da fasciature od apparecchi 
di contenzione. Fssa sarebbe, per l’autore, più che sufficiente a 
spiegare tutto il corteo sintomatico, essendo causa di rallenta- 
mento «della circolazione sanguigna. 

Analogamente Gaiti attribuisce all’ inerzia i disturbi trofici, 
creduti d’origine riflessa. Però egli segue Thomas nel negare 
ogni legame fra i detti fenomeni e i tatti di moto che ritiene 
dovuti a perseverazione di attitudini di difesa contro il dolore, 
sostenuta dalla paura della trincea, in soggetti moralmente deboli 
e preoccupati. 

L'ipotesi della mevrifte ascendente era stata pure efficace- 
mente combattuta da Vulpian che. a proposito dei risultati 
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sperimentali di Hayem, dimostranti, mediante lesioni dei nervi, 
alterazioni cellulari delle corna anteriori, pose egli stesso il 
quesito se un analogo meccanismo non potesse spiegare l'amio- 
trofia riflessa. Ma obbiettò che non si può, anzitutto. stabilire 
un rapporto d' identità assoluta fra i fenomeni clinici nell'uomo 
ei risultati sperimentali negli. animali; infatti la nevrite in 
questione non si verifica mai in certe specie animali, come nel 
cane: che nei casì in esame, per es., nelle affezioni articolari, 
non si tratta di lesioni violente dei tronchi nervosi, ma di alte- 
razioni irritative dei filamenti terminali o delle estremità ner- 
rose; che infine Valtat aveva dimostrata l'integrità dei nervi 
negli animali che avevano riportata l’amiotrofia ab-articolare. 

Oggi Guillain, pure ammettendo per certi casi la patoge- 
nesi voluta da Babinski e Froment, ritorna, per altri che 
clinicamente non sono differenziabili dai primi, alla teoria della 
nevrite ascendente, cui sostituisce il nome di nevrite irradiante : 
perchè egli suppone che una lesione irritativa d'un nervo si 
propaghi al di sopra e al di sotto della ferita. | | 

Anche Tinel chiama in causa i tronchi nervosi: per lui si 
tratta sempre, nei casi in cui è escluso il pitiatismo, d'una 
lesione nervosa leggera d'origine nevritica; oppure d'un pro- 
cesso di nevrite ascendente; o d'una compressione, contusione, 
schiacciamento, allungamento del plesso brachiale o sacrale. 
Però tale fattore organico non lo soddisfa per intero ed invoca 
egli pure il solito agente funzionale: l'inazione, l'immobilità 
prolungata, l'inerzia morale: mediante cui la nevrite raggiunge 
il suo massimo effetto. í 

Ad analoghe conclusioni giunge un autore inglese; il Mac- 
donald che avrebbe riscontrato nei suoi casi, note evidenti di 
neurite, fra le quali spiccati disturbi obbiettivi delle sensibilità 
a tipo periferico o radicolare. | 

Taluni autori ammettono, per certe forme di contrattura, 
un' azione irritativa diretta sui muscoli, esercitata da uno stimolo, 
dipendente dalla ferita, sui nervi o sul muscolo stesso. Così 
Leri, che pur non nega l’esistenza della patogenesi riflessa, 
sostiene che, molti casi, che à prima vista sembrano appar- 
tenere alla sindrome fisiopatica, dipendono, come egli ha potuto 
constatare con Roger, da una spina irritativa localizzata sui 
nervi o sulle fibre museolari. Si tratterebbe di scheggie metal- 
liche od ossee, talvolta anche di semplice pulviscolo dissemi- 
nato, così fine da sfuggire persino all’ esame del radiologo. 
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Rummo e ferrannini, appoggiando tale opinione, ammet- 
tono l’esistenza’ delle così dette contratture miopatiche dirette, 
che sarebbero appunto, la conseguenza d’uno stato irritativo od 
infiammatorio od anche ischemico muscolare, provocato da trau- 
mi, da corpi estranei, da tumori ecct. Essi ritengono pure che 
un'aderenza muscolo-cutanea, a livello della ferita, possa esser 
causa d'irritazione permanente e determinare uno stato di con- 
trattura. Avrebbero questa origine molte contratture dei flessori 
delle dita, che entrerebbero a far parte delle- contratture mio- 
patiche indirette. 

Secondo Alquier, alcune contratture muscolari sono do- 
vute ad una condizione irritativa, verificatasi in corrispondenza 
dell'inserzione del corpo muscolare sul tendine, per effetto di 
piecoli ingorghi linfatici. a 

Ma, per altri autori, la sindrome fisiopatica s'identifica 
coll’isterismo. L. Bianchi sostiene che è difticile, se non arbi- 
trario, dissociare le serie fenomenica riflessa dalla sintomato- 
logia isterica; che le note fornite dal Babinski non sono diffe- 
renziabili, né contengono di veramente esclusivo e caratteristico 
alcun dato di sicura distinzione fra esse e le forme isteriche 
comuni. Analoghe ragioni apportano Ferrand e Salmon. 

Una teoria conciliativa è quella seguita da G. Bastianelli, 
da Roussy e Boileau : la paralisi e la contrattura sarebbero 
di natura isterica, mentre i disturbi del trofismo, che le accom- 
pagnano, di origine riflessa. 

Mezie conferma, sia dal punto di vista semeiotico che 
patogenetico, le idee di Babinski, ma crede alla compartecipa- 
zione d’una insufficienza cerebrale fisica o mentale. 

Infine, alcuni neurologi Grasset, Sicard, Meige) pur 
ammettendo l’esistenza della sindrome fisiopatica, quale Babin- 
ski e Froment l'hanno descritta, ben distinta, cioè, dal pitia- 
tismo, sono riluttanti ad accettare l'una o l'altra delle varie 
ipotesi fin'ora emesse sulla patogenesi della medesima, rilevando 
che questa rimane tultavia oscura ed incerta. 

Vediamo, ora, se qualcuna delle varie idee enunciate, in 
opposizione alla teoria patogenetica di Babinski e Froment, 
presenti maggiore probahilità di successo di fronte alla critica. 
Chi. ha mai visto fra i eronici degli ospedali, paralitieci degenti 
immobili da anni, i disturbi vasomiotorî e termici quali si ritro- 
vano nella sindrome fisiopatica? Babinski e Froment che li 
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hanno ricercati espressamente, assicurano che non esistono, 
in tali infermi, neppure allo stato di abbozzo, come non si rileva 
in essi U ipereccitabilità meccanica neuro-muscolare. 

Besta evoca, sagacemente, gli atteggiamenti dei dementi 
precoci catatonici; ma l'atteggiamento del catatonico dà luogo 
a disturbi solo quando è permanente e protratto a lungo. La 
natura stessa del disturbo è essenzialmente diversa: si può 
avere la cianosi delle estremità, l’ipotermia anche molto accen- 
tuata, cospicui stati edematosi, persino manifestazioni di necrogi 
e di gangrena; però occorre che l’atteggiamento sì verifichi in 
una determinata maniera, sia tale, cioè, da provocare un reale 
disturbo di circolo; i fenomeni vasomotori e trofici sono, in 
quesli casi, veri fenomeni di asflssia dei tegumenti. L'atteggia- 
mento, dunque, agisce in essi come ogni altra causa che com- 
prima i vasi ed ostacoli l'irrorazione sanguigna. Altre volte 
l'attitudine catatonica provoca fatti flogistici, come in un malato 
di Kraepelin, che, dopo esser rimasto vari anni in ginocchio, 
sempre allo stesso posto, riportó un'infiammazione articolare. 

| disturbi fisiopatici sono altra cosa; la flogosi è a loro 
estranea; si tratta di spasmo non di compressione vasale, tanto 
è vero che si alterna spesso col disordine opposto, sotto .l'in- 
flaenza di variazioni atmosferiche o di agenti fisici e talora 
per cause inapprezzabili. Il movimento, in taluni infermi, anzichè 
elevare la temperatura dell’arto colpito, ia abbassa. Durante 
l'estate, i disturbi vasomotorî e i termici si attenuano "notevol- 
mente. Ora tutto ció non si riscontra mai nei catatonici, in cui 
l'ipotermia, se provocata da un determinato atteggiamento, dura 
finchè persiste la costrizione vasale, e si accentua coll’ aumentare 
di questa. Inoltre, nella sindrome fisiopatica, lo spasmo s'inizia 
spesso subito, fin dai primi giorni della lesione, sehza che sia 
intervenuto ancora alcuno apparecchio immobilizzante, all’ in- 
fuori della fasciatura. Talvolta è mancata anche questa. Così 
è dell’edema, così della amiotrofia, che, come lo stesso Char- 
cot aveva notato, si origina persino 5-6 giorni dopo la ferita. 
Quando mai nei catatonici si è rilevato qualche cosa di simile? 

È vero, però, che, in tali malati, alcune volte si verificano 
pure disordini vasomotori e trofici (edemi, ipotermia, cianosi) 
indipendenti dall’ atteggiamento assunto dall’ infermo e perciò 
estranei ad un eventuale ostacolo meccanico della circolazione. 


Ma, noi pensiamo, che Besta non abbia voluto fare allusione 
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a simili fenomeni che, come le vertigini, le crisi apoplettiformi, 
le morti improvvise per rigontiamento cerebrale, non tanto rare 
nella demenza precoce catatonica, hanno origine molto più recon- 
dita e stanno a dimostrare il substrato organico della psicosi 
in. parola. 

La contrattura, in parecchi dei nostri ammalati, ba seguito 
il trauma immediatamente. Vari autori (Claude, Gougerot e 
Charpentier) han fatto lo stesso rilievo. In questi casi, dun- 
que, l'inattività non aveva ancora agito. | 

Però, si obbietta, la contrattura del prinlo momento è in 
rapporto coll’ irritazione d’ un tronco nervoso, irritato dal proietto 
.0 stimolato per via riflessa; oppure è un'attitudine antalgica ; 
l'immobilizzazione, intervenendo in seguito, provocata o favorita 
dallo stato mentale del soggetto, la fissa definitivamente. 

Per eliminare la prima obbiezione basta citare quei casi 
in cui la ferità è all'estremità dell’ arto: in un dito, p. es., in 
uno spazio interdigitale, ove non sono nervi, ma terminazioni 
nervose. Riverremo, poi, sullo stato mentale, ripetutamente 
invocato. Ora ricordiamo le osservazioni XXIII, XXVI, XXXVI, 
XXXVII; in questi infermi, come in tanti altri, l’immobilizza- 
zione intervenne, ma ih senso opposto a quello contratto dall’at- 
titudine; intervenne, cioè, subito, per modificare l'atteggiamento 
preso dall’arto in seguito alla ferita; e senza riuscirvi: chè 
quahdo, molto tempo dopo, l'apparecchio fu tolto, la contrat- 
tura si riprodusse quasi come il primo giorno. Kiflessa od antal- 
gica, che dir si voglia, è un fatto incontestabile che questa 
| contrattura precocissima, non solo non ha ricevuto benefizio dal- 
l'inerzia, ma ha trionfato dell’ immobilizzazione che doveva 
vincerla. 

L'ipotesi dell’ attitudine antalgica è indubbiamente una bella 
trovata, che potrebbe invocarsi per quei casi in cui l’arto assu- 
me un atteggiamento di riposo, una posizione razionale. Chi 
sarebbe mai capace di dare-alle proprie dita la forma a baio- 
netta della fig. 8? E nel caso B. G. dell’osserv. XXXIII, come 
mettere in rapporto colla volontà del paziente, la contrazione 
di gruppi muscolari (flessione plantare del piede e flessione 
dorsale delle dita di esso) che sono fisiologicamente in contrasto ? 

Contro il potere patogenetico dell’ inerzia, abbiamo pure il 
criterio terapeutico: la maggior parte dei nostri infermi sono 
stati lungamente trattati con bagni, elettricità, movimenti pas- 
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sivi, ginnaslica, ecc., senza alcun profitto. Tipico é il caso del 
tenente T. A. (Osserv. XLI) a cui, per vincere la contrattura in 
adduzione del braecio, venne applicato un apparecchio di tra- 
zione permanente, che riusciva cosi molesto da rendere neces- 
saria la. morfina due volte al giorno; e, dopo un mese, lo si 
dovette togliere, senza aver ottenuto il minimo vantaggio. 
Clovis Vincent ha osservato di più: ha visto che un' im- 
mobilizzazione attiva e prolungata aggrava talora i disturbi 
vasomotori e l amiotrofia. Anche Besta asserisce che la mec- 
cano-terapia, i bagni caldi, le cure galvaniche, i massaggi, 
persino la faradizzazione molto intensa, consigliata dagli autori 
francesi, hanno provocato sempre, nei suoi ammalati, peggio- 
ramenti. mE | 
Se nonostante tali rilievi, la teoria dell’ inerzia conta molti 
proseliti, lo si deve al fatto che vanno facilmente confuse, con 
le contratture fisiopatiche, le pseudo-contratture da inattività, 
delle quali abbiamo già accennato a pag. 2:30. In queste, liner- 
zia ha, senza dubbio, parte preponderante. Tuttavia, riteniamo 
che neppure in esse l’ immobilità sia capace da sola a determi- 
nare le retrazioni fibrose che le costituiscono. Come si spieghe- 
rebbe, infatti, l'enorme variabilità individuale nella produzione 
delle medesime? In taluni infermi basta un periodo di tempo 
relativamente breve, perché la contrattura sia stabilita ; mentre, 
in altri, un'immobilizzazione, anche prolungata, non é seguita 
da alcuna retrazione. Occorre, dunque, l’ intervento d'un altro 
| fattore, perchè la pseudo-contrattura si realizzi: una peculiare di- 
sposizione del trofismo, diremmo quasi una diatesi contratturale. 
Accade, per esse, quanto si verifica per le piaghe da decu- 
hito, chiamate così perchè si sviluppano, di solito, nei tessuti 
compressi più o meno a lungo, in conseguenza della giacitura 
del paziente, coll’ intervento; beninteso, della flora batterica. 
Però, è noto, che certi malati sudici, paralitici o dementi, guar- 
dano il letto per anni, in pessime condizioni igieniche, senza 
che si manifesti, in loro, il più leggero stato iperemico cutaneo ; 
mentre in altri, per es. : nell’ emorragia cerebrale, nei tifosi, ecc., 
nonostante la più accurata nettezza, può svilupparsi rapidamente 
il decubitus acutus. È chiaro, perciò, che la causa efficiente di 
questo fenomeno è un particolare disturbo nella nutrizione dei 
tessuti, in cui il decubito e i germi trovano la base per le loro 
manifestazioni. | 
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In che cosa consiste essenzialmente la diatesi contratturale. 
lo ignoriamo; come non sappiamo quali siano le speciali con- 
dizioni trofiche che favoriscano l'insorgenza delle piaghe da 
decubito. Potrebbe darsi che in qualche caso si tratti d'un'al- 
terazione generale della nutrizione del soggetto, come nell'inferma 
dell Osserv. LV che era una rachitica: lo speciale atteggia- 
mento dell'arto e l'immobilità avrebbero esaltato, localmente, 
il disturbo nutritivo, forse per il rallentamento circolatorio segui- 


tone. In altri casi, in cui si hanno lesioni di vasi o di tronchi. 


nervosi, ecc., l'alterazione può essere esclusivamente locale e la 
conseguenza diretta dì quelle lesioni. Lo stesso accadrebbe quando 
l'atteggiamento dell'arto è tale, di per sé stesso, da produrre, 
se non una sospensione completa nella circolazione -dei vasi 
principali, per lo meno un ostacolo considerevole: come può 
succedere nei dementi catatonici. Ma in altre circostanze è gio- 
coforza invocare un meccanismo riflesso. 

tome si vede, la patogenesi di queste pseudo-contratture è 
del pari complessa, nè sempre si lascia rischiarare; però è certo 
che, in esse, l’ inattività, favorita dalla predisposizione indivi- 
duale, è fattore etiologico indispensabile. 

Si è visto che la retrazione fibrosa complica spesso le para- 
lisi organiche degli arti e le forme fisiopatiche: donde la ragione 
della confusione clinica e patogenetica. 

Concludendo: riteniamo che l'inerzia possa dar luogo. come 
diremo a proposito dell' isterismo, ad una amiotrofia lieve, possa 
provocare disturbi vasomotori d'entità trascurabile. favorire 
l'installarsi della retrazione fibrosa e determinare. sia pure, un 
certo grado di rarefazione ossea, giusta l'opinione di alcuni 
autori; ma non può esser causa dei gravi fenomeni che costi- 
tuiscono la sindrome fisiopatica. 

Quanto all'ipotesi della nevrite ascendente, basterebbe ripe- 
tere le obbiezioni di Vulpian. 

In nessuno dei nostri infermi rilevammo dolori nei trorichi 
nervosi: se in qualche caso questi si mostravano sensibili alla 
pressione, la dolenzia si estendeva spesso al di fuori di essi. I 
disturbi obbiettivi della sensibilità avevano sempre una topo- 
grafia singolare, il più sovente segmentaria : se, talvolta. pare- 
vano ricordare la distribuzione periferica, la disposizione non 
è stata mai chiaramente nevritica, ne’ radicolare. 

Non osiamo mettere in dubbio le asserzioni di Guillain, 
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di Tinel, Macdonald, ecc., per i fatti da loro osservati. Soste- 
niamo che si debba trattare di casi speciali che non possono 
infirmare i risultati clinici di numerosi osservatori. o 

Del resto, quanto strana sarebbe questa nevrite ascendente 
od irradiante che, mentre da un lato determina fenomeni di 
moto, vasomotorî, ecc., così accentuati, dall’ altro non si rileva 
mai- con l’alterazione più caratteristica delle lesioni dei tronchi 
nervosi, vale a dire, ‘colle modificazionî qualitative dell’ eccita- 
bilità elettrica! 

La nevrite ascendente è stata finora un'entità clinica molto 
discussa : lo stesso Déjerine la dichîarava rarissima, Sicard, 
che sì è occupato particolarmente di essa, conferma, anche oggi, 
di non esser riuscito a riscontrarne un sol caso, fra un numero 
considerevole di soggetti con le più differenti lesioni dei nervi 
periferici. moe 

A buon diritto, secondo noi, Gougerot e Charpentier 
si domandano se tutti i casi, altra volta diagnosticati quali 
nevralgia e nevrite ascendente, non appartengano piuttosto alla 
sindrome fisiopatica. | i 

Concludiamo, con Babinski e Froment, che, prima di 
asserire, in un dalo caso, l'esistenza della nevrite in parola, in 
mancanza di sintomi clinici netti ed indiscutibili, occorrerà il 
controllo anatomo-patologico. 

Cirea, poi, l'ipotesi dell’ irritazione muscolare diretta, per 
presenza di corpi estranei (scheggie metalliche od ossee o pul- 
viscolo) nel muscolo stesso, sostenuta da Leri e Roger e con- 
fermata da Rummo e Ferrannini, i quali ammettono, persino, 
che un muscolo possa essere irritato da una cicatrice cutanea 
aderente, se può valere per qualche caso, in-moltissimi altri, 
il più accurato esame radiografico non mette in evidenza alcuna 
traccia dei corpi in questione. Ammetterne, per conseguenza, 
malgrado ciò, l'esistenza, si riduce ad un argomento di fede. 

Nell’ ufficiale dell’osserv. XLIX, nonostante la cicatrice ade- 
rente al cucullare, in parte pur esso leso, non si aveva punto 
la contrattura di questo muscolo, ma quella di gruppi muscolari 
più profondi. Del resto la presenza di tali cicatrici o corpi 
estranei non escluderebbe affatto il meccanismo riflesso : potendo 
essì rappresentare l’origine dello stimolo periferico, trasmesso 
ai centri spinali. Aggiungiamo, che, nelle comuni lesioni mu- 
scolari, da flogosi, da tumori, ecc., non si verificano mai le 
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contratture in discussione. Certo un muscolo, in preda a un 
processo miositico, può mettersi in contrazione, specie per effetto 
del dolore; ma, allora, la contrattura interessa solo il muscolo 
infiammato, anzi spesso un unico fascio muscolare; la retrazione 
fibrosa può intervenire; mancheranno però gli altri fenomeni 
della serie fisiopatica. 7 

Crediamo che altrettanto possa ripetersi per le contratture 
da ingorghi linfatici, menzionate da Afquier, che costituiscono 
casi speciali, estranei alla sindrome fisiopatica. 

Quanto all’identificazione dei fenomeni fisiopatici coll’ istero- 
traumatismo, abbiamo mostrato, sin da principio, come non sia 
stato ancora provato che la psiconevrosi di Charcot sia capace 
di realizzare ciò che la volontà non è in grado di riprodurre. È 
vero che nell’isterismo si hanno quei disturbi che il Babinski 
chiama secondarî, perchè non dipendono direttamente dalla sug- 
gestione, ma sono conseguenza dell inerzia causata dalla para- 
lisi o da speciali atteggiamenti dell'arto malato; però tali 
disturbi non raggiungono mai l'intensità degli analoghi feno- 
meni fisiopatici. L'amiotrofia dell'arto monoplegico isterico è 
limitatissima; lo ammetteva lo stesso Charcot; anche se la 
paralisi dura da anni, non si verifica mai quell’intensa atrofia 
muscolare che abbiamo rilevato nei nostri casi. 

Un isterico che mantiene a lungo un arto in posizione 
declive, puó provocare un edema bleu del segmento distale del- 
l'arto stesso: ma tale stato edematoso che si dilegua, per altro, 
quando l'arto cambia di posizione, non raggiunge mai il volume 
e la consistenza segnalata nelle osservazioni XLV, XLVI, XLVII 
e XLVIII. | | 

Nessuno ha mai dimostrato che nell’ isterismo si verifichino 
i disturbi vasomotori e termici di cui abbiamo parlato, cosi 
accentuati e così caratteristici ed indipendenti da qualsiasi atti-- 
tudine dell’arto colpito. Tanto meno, poi, i disturbi trofici della 
cute e suoi annessi. Diciamo dimostrato, perchè pretendere che 
un fenomeno sia isterico, sol perchè si trovi associato ad una 
sindrome isterica e non se ne comprenda altrimenti la natura, 
non è dimostrare. i EU 

Finalmente abbiamo l'opinione di coloro che ammettono la 
patogenesi riflessa soltanto in parte, cioè per alcuni disturbi 
soltanto della sindrome fisiopatica, relegando gli altri al pitia- 
tismo. | casi pubblicati molto recentemente da Roussy e Bois- 
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seau sono, senza dubbio, impressionanti. Questi autori avreb- 
bero ottenuta la guarigione, mediante la psicoterapia, talvolta 
in una sola seduta, dî' numerosi pazienti già diehiarati ingua- 
ribili. Tali infermi erano affetti da parecchi mesi di disturbi 
ritenuti fisivpatici ed erano stati curati nei varî centri neurolo- 
gici. Sembra, però, che i malati di Roussy e Boisseau non 
presentassero retrazioni fibrose, perchè non è possibile credere 
che i predetti autori pretendano di far scomparire anche queste 
colla psicoterapia. Ora, si è visto, che le retrazioni fibrose com- 
plicano di solito i disturbi motori fisiopatici, talora anche pre- 
cocemente. È, dunque, legittimo sospettare che le contratture e 
le paralisi guarite da Roussy e Boisseau non fossero fisiopa- 
tiche, ma invece isteriche, con disturbi fisiopatici aggiunti; 
tanto più che gli stessi A. A. confessano di non avere ottenuti 
i medesimi felici risultati sui fenomeni vasomotorî e termici e 
sulla amiotrofia. Può darsi, pure, come Babinski ha obbiet- 
tato, che, nei malati di Roussy e Boisseau, la contraltura o 
la paralisi sia stata fisiopatica all'inizio e per qualche tempo e 
che, guarita poi, sia stata mantenuta dalla perseverazione volon- 
taria od involontaria. Nessuno, infatti, conlesta (Babinski e 
Froment l’ hanno ammesso sempre) che i fenomeni flsiopatici, 
pur essendo tenaci possano guarire. Quando però la guarigione 
è troppo rapida, bisogna metterne in dubbio la natura fisiopa- 
tica. Le associazioni fstero-fisiopatiche, lo ripetiamo ancora una 
volta, sono frequentissime'e possono trarre in errore. Ma l'esi- 
stenza dei disturbi di moto di natura prettamente tisiopatica, 
indipendenti da qualsiasi pitiatismo è innegabile. A parte i 
fenomeni che li accompagnano e la resistenza alla psicoterapia, 
si rivelano per il loro stesso aspetto semeiotico, come abbiamo 
detto a pag. 233. Del resto, se l'impotenza motoria delle forme 
flaccide può lasciare adito al dubbio, trattandosi di uno stato 
di cui non è impossibile la riproduzione volontaria, cosciente 
od incosciente, la contrattura, come già si è ripetuto, si presenta 
qnalche volta con tale un aspetto che non può essere provocato 
da nessun processo di suggestione. Ecco, per es., un caso in 
cui la contrattura è stata così intensa da produrre la lacerazione 
di legamenti articolari resistentissimi. i 


Osserv. LVI. — F. A. soldato 20 fant. ferito il 3 Giugno 1915, 
fja p. di shrapneli alla regione inguinale sinistra. Riportò ferita a fondo 
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nessun disturbo. JI 26 settembre 1916 venne operato, all’ ospedale di 
riserva di Novi Ligure, di tenotomia del tendine di Achille e di apo- 
nevrotomia plantare (operazione di Fleps Bucanaman, raddrizzamento 
modellante). Guarigione chirurgica ottenuta sotto apparecchio gessato 
modellante. Dimesso il 6 marzo 1917 dal detto ospedale; presenta: 
amiotrofia della gamba e del piede, abolizione dei movimenti attivi del 
piede, limitati i passivi di lateralità, mentre sono normali quelli di 
flessione e di estensione. Eccitabilità elettrica conservata. Nell'ottobre > 
1917 noi rileviamo: piccola cicatrice alla piega inguino-scrotale sinistra, 
non aderente. Presenza d’una palletta di shrapnell, che si palpa sotto 
la natica sinistra e la radiografia localizza sotto la tuberosità ischia- 
tica sin. Esiti cicatriziali post-operativi al piede destro. Questo è 
leggermente equino-varo. Motilità attiva nel piede destro abolita. Molto 
limitata la passiva. Assai incompleti i movimenti attivi delle sue dita, 
capaci appena di un lento e lieve movimento di estensione, piü accen- 
tuata nell’alluce, mentre che la flessione di esse è quasi abolita. Piede 
destro atrofico ‘n toto, scavato alla pianta, ipotermico. Amiotrofia della 
gamba. Rotuleo un tantino meno vivace a-destra, achilleo idem. Plan- 
tare abolito a destra, in leggera flessione a sinistra. Addominali e cre- 
masterici vivaci. Nessun disturbo della sensibilità superficiale e pro- 
fonda. Andatura: leggero genu-recurcatun a destra, con tipico sfeppaggio. 
Esame elettrico negativo. | 


Chi fra coloro che hanno abbandonato l’ antico concetto 
dell’isterismo onnipotente saprebbe a questo attribuire la con- 
trattura anzidetta? Nel caso in parola, è notevole che la lesione 
avvenne dal lato opposto alla contrattura. Se il pitiatismo fosse 
stato in azione, avrebbe dovuto ragionevolmente influire sullo 
stesso lato della ferita. L'infermo, inoltre, oggi non presenta 
solo gli esiti dell' intervento subito, egli ha un piede paralitico, 
la retrazione fibrosa che ne ha fissata l'immobilità, è interve- 
nuta quando il piede era già guarito delle lesioni chirurgiche 
e quindi liberato dell’ apparecchio gessato. Non si è avuta alcuna 
lesione di tronchi nervosi. Perchè, dunque, l’ impotenza motoria? 
D'altra parte come si potrebbe pensare che questo malato, cui 
‘sarebbero state sufficienti le conseguenze dell’operazione patita 
per renderne un invalido, possa perseverare, pitiaticamente o 
volontariamente, in uno stato di paralisi, sul quale l’ intervento, 
per sè stesso avrebbe dovuto esercitare una forza psicoterapica 
enorme? Che dire, poi del torcicollo del capit. P. I. (vedi Osserv. 
XLIX) cui sono riusciti quasi infruttuosi 18 mesi di cure assidue, 
un apparecchio gessato e quello di protesi che egli porta, a 
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permanenza, da ‘parecchio tempo? Si aggiunga che il detto 
ufficiale aveva avanzato domanda per rimanere in servizio. 
I] tenente C. E. (vedi Osserv. XL), vittima d'un traumalismo 
estraneo al servizio non poteva neppur essere infldenzato dalla 
speranza di una più elevata pensione, nè poteva nutrire preoc- 
cupazioni per un probabile ritorno alla vita di guerra, data la 
grave lesione dell' omero riportata. 

A tal proposito, siamo portati a spendere una parola sul 
preteso stato mentale degli infermi in questione, di cui parecchi 
autori, come s'é visto, fanno gran caso. Per definirlo si son 
serviti di circonlocuzioni varie, di eufemismi diversi, conclu- 
dendo, in ultima analisi, che questi malati sono degli esage- 
ratori, se non dei simulatori. Nei tempi che corrono l'esagera- 
zione e la simulazione sono moneta spieciola, ma che le si 
voglia assolutamente rinvenire nell’ interpretazione patogenetica 
d'una sindrome in tanta parte indipendente da ogni -volontà 
umana, a noi sembra molto esagerato. Avremmo capito, piut- 
tosto, che si parlasse di auto-lesionismo. Vero è che, in tal 
caso, se ne sarebbe dovuto indicare la natura per lo meno appros- 
simativamente, forse con nessun altro risultato che quello di 
spostare la paternità dei disturbi in parola, la cui essenza fisio- 
patica sarebbe rimasta intatta. . 

Noi non abbiamo riscontrato mai il torpore, F inerzia, lo 
stato di preoccupazione ossessiva di cui si parla: non abbiamo 
rilevata alcuna differenza nell’ aspetto, nella condotta, nell'atffet- 
tività, nelle condizioni mentali in genere di questi malati e degli 
altri feriti di guerra. ‘Esageratori, perseveratori, simulatori si 
trovano in tulte le categorie di feriti. Mi sovviene d'un sergente, 
colpito alla faccia, con un occhio enucleato e mezza mandibola 
asportata, che simulava grossolanamente un Romberg: mentre 
ricordo le insistenze dell’ufficiale C. A. (Osserv. LI) per. non 
esser dichiarato inabile, rifiutando la pensione spettantegli e 
dichiarandosi in grado di dare ancora il proprio sangue alla 
Patria. Ho già rammentato, più sopra, il caso analogo del 
capit. P. I. dell'Osserv. XLIX. 

Non è affatto vero quanto asseriscono Roussy e Boisseau 
che le amputazioni delle dita non si accompagnano a fenomeni 
fisiopatici; già Porot lo aveva dimostrato. e i casi da noi appor- 
tati lo confermano (vedi osserv. 1 e II). Così pure non è esatta 
l'affermazione di (ratti che negli ufficiali gli anzidetti disturbi 
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siano rari: naturalmente è d'uopo tener conto degli organici 
militari. Inflne abbiamo già mostrato che i disturbi fisiopatici 
esistono anche al di fuori dei traumatismi di guerra. Finora non 
avevano richiamato l'attenzione degli osservatori, perché la 
sindrome non era conosciuta, e quindi venivano inte: pretati 
differentemente: come è accaduto per la tabe, per l'atrofia mu- 
scolare progressiva, per la sclerosi a piastre, ecc., prima che il 
genio d'un Duchenne o d'un Charcot le àvesse messe in 
rilievo. Ciò tanto più che i traumatismi comuni si presentano 
con ben altre proporzioni. 

A noi sembra, dunque, che sull’ esistenza di tali fenomeni, 
di natura prettamente fisiopatica, cioè estranea all’isterismo e 
differenti da quelli provocati dalle lesioni organiche del sistema 
nervoso finora conosciute, non possa esservi più alcun dubbio. 

Certo la loro patogenesi lascia ancora perplessi. La teoria 
riflessa è seducente. Conoscendo, come rileva Porot, l'estrema 
ricchezza in terminazioni sensitive e la loro straordinaria diffe- 
renziazione, nei tendini, nel periostio, in tessuti articolari, non, 
abbiamo pena a comprendere che un’ alterazione, in un deter- 
minato punto di esse, possa trasmettere al midollo uno stimolo 
efficacissimo. Questo stimolo è ancor meglio trasmesso ai centri 
spinali, quando una lesione irritativa interessa direttamente un 
tronco nervoso misto. Forse da ciò dipende che le nevriti sono 
talvolta associate a fenomeni vasomotorî e trofici che vanno al 
di là dei limiti di distribuzione del nervo stesso. Come e assai 
probabile che da un analogo meccanismo riflesso dipendano 
quegli stati di contrattura che alcuni autori vorrebbero far dipen- 
dere da un' irritazione nevritica diretta, specie nei casi in cui 
i fenomeni oltrepassano i confini delle regioni tributarie del 
nervo colpito. Attraente, altresi, si presenta l'ipotesi di Babin- 
ski e Froment, per quanto riguarda la propagazione dello 
eccttamento centrifugo pey le vie del simpatico, data la parte 
innegabile che questo prende nei disturbi in parola. 

Tuttavia, la teoria riflessa ha un punto oscuro: mal si coin- 
prendono le mfodificazioni della sostanza grigia spinale. Oppe- 
nheim le considera come dovute ad uno stato di nevrosi (la 
paralisi riflessa è, per lui, una forma speciale di nevrosi trauma- 
tica); la sostanza grigia anteriore del midollo diverrebbe impervia 
agli impulsi della corteccia. Ma quest’ ipotesi, in fondo, non 
aggiunge nulla, equivale allo stato di torpore e di stupore 
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ammessi da Charcot: nulla essa ci dice della natura, dell’ in- 
tima essenza delle modificazioni in questione. Poco si compren- 
dono, pure, la persistenza dei fenomeni vasomotori, l'intensità 
e la durata dell’ eccitabilità meccanica muscolare, che, come gli 
stessi Babinski e Froment hanno osservato, non corrispon- 
dono esattamente ai risultati fisiologici sperimentali. Vero è che 
non si può pretendere un parallelismo assoluto fra l’esperimen- 
tazione e Ja patologia umana. | 

Comunque sia, la teoria riflessa è la sola che possa spie- 
garci i fatti clinici osservati, nonostante le sue parti in ombra. 
Nessun'altra ipotesi, coi lumi odierni, potrebbe renderci conto 
di quanto abbiamo rilevato nell’osservazione ultima (v. pag. 251), 
del meccanismo, cioè, col quale una lesione all'inguine sinistra, 
abbia potuto provocare disturbi di moto così gravi nell’ arto 
inferiore del lato opposto. Invece, dati i rapporti conosciuti fra 
le radici posteriori e le corna anteriori del midollo e l’ esistenza 
delle fibre radicolari crociate. la teoria riflessa si rende più che 
attendibile. $e non arriviamo a spiegarci, interamente, in che 
modo la lesione suddetta abbia potuto influenzare il lato opposto, 
senza dare effetti visibili dallo stesso lato, non siamo per questo 
autorizzati a ricorrere ad ipotesi ancora meno verosimili. Val 
meglio attenderne la soluzione dell’avvenire. 


PnoGNOSL E TERAPIA. — Babinski e Froment, pure am- 
mettendo la guaribilità dei disturbi fisiopatici, fanno delle riserve 
.sul pronostico dei medesimi, specie per alcuni di essi, rinviando 
ogni giudizio definitivo ad ulteriori osservazioni. Altri autori, 
invece, ritengono che la guarigione sia abituale, purchè i pa- 
zienti siano opportunamente curati. Comunque, pare fin d’oggi 
stabilito che le maggiori probabilità di successo si abbiano 
quanto più presto s'inizi la cura e quanto meno essa venga 
interrotta. L'infermo non deve essere abbandonato a sé stesso. 
I disturbi di moto (paresi e contrattura) sembrano più suscetti- 
bili di miglioramento ed anche di guarigione; mentre si mo- 
strano più tenaci i disordini vasomotori, l’amiotrofia e le retra- 
zioni fibrose. | | 

Gli autori che ritengono la sindrome fisiopatica in tutto od 
in parte di natura isterica, danno grande importanza alla psico- 
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terapia, che sarebbe capace di ottenere effetti sorprendenti ed 
anche immediati. Babinski e Froment consigliano, pure, di 
fare appello, all’inizio, ad un energico trattamento psicoterapico, 
con lo scopo, però, di eliminare i disturbi pitiatici sovente asso- 
ciati. Poi bisogna ricorrere alla fisioterapia. Varî sono i mezzi 
fisici finora esperimentati. La rieducazione intensiva, le ener- 
giche elettrizzazioni che sembravano aver dato, in principio, a 
Clovis Vincent, ottimi risultati, per confessione dello stesso 
autore, simangono spesso inefticaci e possono persino aggravare 
aleuni disturbi, specie l'amiotrofia. Si é notato, in seguito, che 
tutte le pratiche violente di terapia fisica peggiorano lo stato 
della contrattura. Si deve ricorrere ai mezzi fisici collà massima 
circospezione, con molta delicatezza e sotto la sorveglianza 

assidua del medico. oo 

Babinski e Froment vantano la termoterapia in tutte le 
sue forme (balneoterapia, doccie d’aria calda, bagni di luce, 
diatermia): raccomandando però di evitare le temperature ecces- 
sive che sono mal sopportate e possono danneggiare. 

Per impedire lo stabilirsi delle retrazioni fibrose occorre 
iniziare il trattamento quanto più presto sia possibile, ricor- 
dando che esse sono talora precocissime; utilissima riesce, a 
questo scopo, la mobilizzazione metodica, praticata con dolcezza. 

L'estensione continua, per vincere la contrattura, non é 
sempre tollerata, ne’ efficace. Tuttavia di essa si è giovato 
Dérard, nei casi di contrattura in flessione della gamba, com- 
hinandola con iniezioni di novocaina all'1?/, nel tronco dello 
sciatico e nei muscoli contratturati. 

Sicard raccomanda nei casi d’ucroniiotonia ribelli, l'alcoo- 
lizzazione nervosa intra-tronculare. 

Besta riferisce di avere ottenuto risultati fasorevolissiin 
su tutti i disturbi fisiopatici, mediante la faradizzazione, coa- 
diuvata dalla mobilizzazione.. L’ applicazione della faradica 
però deve esser praticata in maniera speciale, altrimenti o rimane 
inefficace o determina un aggravamento. Per le forme flaccide, 
oecorre faradizzare i muscoli paretici con correnti d'intensità 
sufficiente a provocare in essi la contrazione, ma evitando, nello 
stesso tempo, la diffusione dello stimolo elettrico ai muscoli 
antagonisti. Ciò si ottiene meglio dando all’arto colpito la posi- 
zione più acconcia perché l’effetto motore si verifichi, vale a 
dire avvicinando i capi articolari. Nelle forme ipertoniche, Besta 
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consiglia, prima di faradizzare i muscoli col metodo anzidetto, 
di eliminare lo stato d’irrigidimento articolare, specie quando 
esistono ispessimenti, spezzandoli, se sia il caso, senza preoccu- 
parsi dei piccoli stravasi sanguigni, che poi si faranno riassor- 
bire col massaggio ascendente. Egli raccomanda manovre blande 
e dolci, ma continue e tenaci, praticate, preferibilmente, nel- 
l’acqua calda, che attenua il dolore ed iperemizza i tessuti, favo- 
rendo la nutrizione. Nei casi con intensa contrattura, secondo 
Besta, i risultati sono identici, purchè si combatta contempora- 
neamente la posizione anormale determinata dalle contratture e 
la paresi dei muscoli antagonisti. Egli ottiene ciò faradizzando. 
questi ultimi, mentre un aiuto mantiene corretto l’ atteggiamento 
dell’arto, operazione che ripete per i singoli gruppi muscolari, nei 
casi di contratture complesse, come sono quelle delle dita della 
mano. Si giova, altresì, come mezzi coadiuvanti, specie nei casi 
molto tenaci con retrazioni cicatriziali, della ginnastica attiva 
e passiva, del massaggio, dei bagni caldi prolungati. Ricorre 
pure alla psicoterapia per scuotere l’apatia e l'inerzia di taluni 
soggetti e lo sforzo volontario attivo di altri. 

Besta assicura di aver così guariti casi che datavano da 
16-18 mesi e che erano stati già riformati, perchè ritenuti ingua- 
ribili. Egli pretende di vincere non solo i disturbi di moto, ma 
l’amiotrotia, i fenomeni -circolatori, le distrofie cutanee ed ossee 
e le retrazioni fibrose. 

Medea riferisce che il metodo di Besta viene praticato con 
notevole giovamento nel reparto nevrologico militare dell'Ospe- 
dale Maggiore di Milano. Mi risulta, inoltre, per, cortese comu- 
nicazione orale avutane dal Prof. Tamburini, che lo stesso 
metodo ha dato risultati brillantissimi nel Neurocomio militare 
di Villa Wurls, da lui diretto. 

. Gl interventi chirurgici, finora, pare si debbano sconsigliare. 
Leriche vanta successi con la lacerazione dei plessi periarteriosi. 
nei casi di contrattura con forte spasmo vascolare. Tissier, in 
alcuni- casi in cui si avevano cicatrici aderenti ai tessuti sotto- 
stanti, ha eseguito con vantaggio l’'escissione della cicatrici e la 
dissecazione dei tessuti molli. Chiray consiglia pure l’ ablazione 
dei calli vizibsi e dolorosi. i quali costituiscono spesso, secondo 
lui, spine irritative, generatrici di disturbi riflessi. Egli avrebbe 
visto la guarigione seguire l’eliminazione chirurgica degli anzi- 
detti focolari ossei, pure in casi che datavano da lungo tempo. 





SUI DISTURBI NERVOSI FISIOPATICI 259 


Noi erediamo sia del pari utile l'allontanamento di eventuali 
scheggie metalliche od ossee; e ció, preferibilmente, prima che 
la ferita sia rimarginata. 1] pazienti sì prestano meglio e gli 
effetti sono indubbiamente migliori. 

Esiti, invece, nettamente sfavorevoli si sono avuti nei rad- 
drizzamenti bruschi sotto cloro-narcosi e nelle tenotomie seguite 
da immobilizzazione in apparecchi di contenzione. Tuttavia, rite- 
niamo, non si debba escludere, in maniera assoluta, la resezione 
tendinea od aponevrotica, a scopo ortopedico. Questa, però, va 
praticata quando le retrazioni fibrose hanno fissato indelebil- 
mente una contrattura assai deforme; ed allorchè le cure fisiche, 
protratte per molti mesi, ne abbiano accertata l’incurabilità. 


* 
* x 


CONCLUSIONI MEDICO-LEGALI MILITARI. — Da quanto si è detto, 
risulta evidente che gl’ infermi in parola debbano essere oggetto, 
fin dall'inizio, di cure speciali. Guariti delle loro lesioni chi- 
rurgiche, vanno inviati, al piü presto, in un centro neurologico; 
ove, accertata la diagnosi, possono, meglio che altrove, venir 
sottoposti alla terapia appropriata. Naturalmente, per evitare 
l'affollamento, é bene che i malati, specie quelli che offrono 
maggiori difficoltà curative, siano poi sgombrati in appositi 
istituti di terapia psico-fisica, alla condizione che questi rispon- 
dano al doppio punto di vista terapeutico, psichico e fisico; e 
siano, per conseguenza, sotto la direzione d’ un. neuropatologo. 

Di solito, fra noi, tali infermi, dopo un periodo di qualche 
mese di elettro e di meccano-terapia, praticata senza alcuna 
veduta speciale, o dopo una muta termale, eseguita cogli stessi 
sistemi, vengono inviati, in licenza di convalescenza; allo scadere 
della quale, rientrando al proprio Deposito, sono rinviati all’Ospe- 
dale Militare più vicino, ove sono sottoposti a rassegna ed agli 
accertamenti sanitarî per la liquidazione della pensione. 

Questo sistema è nocivo: per l'individuo stesso che rischia 
di rimanere un invalido per tutta la vita, per le finanze dello 
Stato e per la Patria. Il militare, tornato nel suo villaggio, si 
abbandona a sè stesso; nè potrebbe fare diversamente, mancan- 
dogliene spesso i mezzi. | 

La cura, invece, negli anzidetti istituti psico-fisioterapici va 
protratta a lungo, con tenacia pari ai disturbi che gl'infermi 
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presentano. Soltanto dopo parecchi mesi di trattamento, riuscito 
inefficace o quasi, è opportuna una sosta, inviando il soggetto 
in licenza di convalescenza: che, in tal caso, uon val la pena 
di limitare a 60 o 90 giorni, come, di solito, si suol fare; sca- 
duta la licenza, se le condizioni del paziente persistono, s'impone 
un provvedimento medico-legale; che, sarebbe desiderabile, ve- 
nisse preso in base ad una relazione del Centro Neurologico che 
già ebbe ad occuparsene e che si pronunzierebbe dopo aver rivi- 
sitato il soggetto. Comunque sia, il provvedimento deve essere 
ancora provvisorio ; il tempo si é mostrato, in proposito, cosi 
galantuomo che bisogna usufruirne largamente. Le vigenti dispo- 
sizioni contenute nel D. L. num. 876 del 20 maggio 1917 e 
quelle contemplate dall’art. 4 del D. L. num. 1266 dell' 8 agosto 
1915 e dall’ art. 8 del D. L. 1 maggio 1916 num. 497, permet- 
tono sagacemente la possibilità della revisione nel militare 
pensionato, durante un lunghissimo periodo; se ne profitti, 
dunque, sino al termine concesso, inviando e rinviando il pa- 
ziente in congedo, cogli assegni spettantegli, in ragione del 
danno funzionale che la sua infermità gli procura; e, ove ne 
sia il caso, riospitalizzandolo, per un ulteriore ciclo terapeutico, 
fra un periodo di congedo e l altro. 

Un ultima questione: si è visto che molti di tali infermi. 
secondo quanto ammettono gli autori, opportunamente curati, 
possono guarire. Per questi non nasce dubbio: se la guari- 
gione è completa, ridivengono idonei al servizio militare incon- 
dizionato. Ma si é pure notato, che una gran parte di essi, 
forse la maggiore, si ristabilisce dei fenomeni più eclatanti, cioè 
dei disturbi di moto, mentre rimane in loro un certo stato fatto 
di debolezza, di amiotrofia, di modificazioni vasomotorie, ecc. 
Per loro non è opportuno un giudizio d’idoneità incondizionata: 
sono valetudinarî che, tornati in trincea. risottoposti ai disagi, 
alle emozioni della vita di guerra, come ha rilevato Clovis 
Vincent, si riammalano, non rendono e prima o poi bisogna 
riospidalizzarli. Più adeguato quindi, è un giudizio d'inabilità 
temporanea alle fatiche di guerra, ma d'idoneità al servizio 
sedentario, rinnovabile fin tanto che non si sarà ottenuto il 
ripristino completo di tutte le funzioni alterate. Detti militari 
potranno, nel frattempo, ove si ritenga utile, usufruire, anche 
ambulatoriamente, delle cure fisiche indicate. 


Roma, Dicembre 1917. 
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Emiipertrofia della faccia associata à palatoschisi 


PeR LA Dorr. MARIA BERTOLANI DEL RIO 


Medico nell’ Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia 


n = = Piola eo 


Da quanto si può rilevare dalle descrizioni e dalle icono- 
grafie cliniche che riguardano la Hemihypertrophia faciei, pochi 
casi raggiungono per imponenza di sintomi quello che verrà 
qui descritto, e nessuno, a mia cognizione, presenta una con- 
comitante palatoschisi. La coesistenza di questa malformazione, 
che può gettare un po’ di luce sulla genesi ancora oscura della 
malattia, aumenta l’ interesse che pur sempre desta per la sua 
rarità ogni nuovo caso di emiipertrofia della faccia. 


F. Demetrio, di 27 anni, nato a. Reggio-Emilia. — I genitori non 
erano consanguinei. Il padre, forte bevitore, è vivente ed è affetto da 
cataratta avanzata all’ occhio sinistro, incipiente a quello di destra. 
È perciò accolto nel Ricovero di Mendicità. Non presenta segni di altra 
malattia e non ha speciali note morfologiche. Non è mai stato malato. 
È mancino. 

La madre è morta all’ età di 42 anni per soffocamento durante un 
accesso convulsivo. Da quanto si può ricostruire, essa presentava emi- 
paresi sinistra da cerebropatia infantile ed andava soggetta, ma molto 
di rado, ad attacchi epilettici. Ebbe cicrque gravidanze a termine: non 
‘ebbe aborti e non sofferse malattie intercorrenti degne di nota. 

Demetrio è il primogenito ed è il solo superstite, poichè i suoi 
quattro fratelli, tutti normalmente conformati, sono morti in giovane 
età di malattie acute. Demetrio è nato a termine, non asfittico, da 
parto eutocico. La madre al settimo mese di gravidanza aveva avuto 
un grave accesso convulsivo. D. ha cominciato a parlare faticosamente 
dopo i due anni ed ha potuto camminare soltanto all'età di cinque 
anni. L’ eruzione dei denti è stata tardiva e irregolare ed è avvenuta 
prima nella metà destra. I peli della barba sono comparsi a 18 anni, 
più folti sulla guancia destra che sulla sinistra. L'intelligenza si è 
sviluppata lentamente, ma senza difetti. Ha frequentato soltanto le 
prime due classi elementari. Non ha sofferto malattie degne di nota, 
all’ infuori di un’ otite destra all’ età di otto anni. 
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Già al momento della nascita fu notato in Demetrio un certo grado 
di asimmetria facciale, con prevalenza della parte destra. Fu riscon- 
trata anche uva fessura longitudinale che interessava il palato duro. 
Per la correzione di questa malformazione fu proposto dal Prof. Caselli, 
allora direttore della Clinica Chirurgica di Genova, un intervento ope- 
rativo, che il padre però rifiutò. | 

La sproporzione fra le due metà della faccia andò con gli anni, 
specie durante l’ adolescenza, notevolmente aumentando. Da qualche 
tempo è stazionaria. Intanto !' occhio destro perdeva progressivamente 
la sua funzione, mentre veniva coperto in permanenza dalla palpebra 
superiore straordinariamente aumentata di volume. 

Stato presente. — Si tratta di un giovane della statura di 
em. 151, del peso di kg. 58, di costituzione gracile, pallido, in istato 
di mediocre nutrizione. Visto di profilo dal lato sano, dimostra un’età 
inferiore alla reale. Oltre alle proporzioni scheletriche, alla finezza dei 
lineamenti, allo stato di conservazione della pelle, concorre a dare tale 
impressione la scarsezza di peli al labbro superiore ed alla guancia. ©® 

I capelli sono neri, lisci, grossi e folti. La loro linea d'impianto 
scende a destra molto più in basso che a sinistra, formando così una 
specie di basetta. Non esiste differenza di spessore fra i capelli dei 
due lati. Invece i peli della guancia sono più spessi a destra che a 
sinistra. Qualche capello bianco si nota soltanto alla tempia destra. 

AI davanti dell’ orecchio destro, si osserva una formazione cutanea, 
di colore brunagtro, della grandezza di una mandorla, lievemente ri- 
levata sul tessulo circostante, con papille e sbocchi ghiandolari forte- 
mente sviluppati, senza vasi visibili, ricoperta da peli radi e robusti, 
simili a capelli (neo peloso papillomatoso). 

L’ emicranio di destra, limitatamente alle porzioni frontale, tem- 
porale e parietale, è più sviluppato di quello di sinistra. | 

Vedendo il soggetto di fronte, risalta un’ enorme differenza fra le 
due metà della faccia. Quella di destra, tanto aumentata di volume, 
dà all’ individuo un aspetto mostruosamente deforme. 

A destra la bozza frontale è ‘più prominente che a sinistra: la 
palpebra superiore è ampia, distesa, fortemente ispessita, come carnosa. 
Su di essa notasi spiccata pigmentazione e qualche vena superficiale 
a decorso serpiginoso. La palpebra è ptosica e può essere sollevata 
volontariamente soltanto in minimo grado e con l’aiuto del muscolo 
frontale. La palpebra inferiore, pure molto ispessita, è spostata in 
basso, spinta dalla superiore e trascinata dal peso proprio e della gota. 

La rima palpebrale è costantemente chiusa ed è collocata in un 
piano che nella parte normale corrisponde alla regione zigomatica. 

La guancia destra, voluminosa, è solcata da una piega obliqua 
parallela a quella naso-labiale. La pinna nasale è ispessita e ampliata 
e l'angolo labiale cascante e deformato. 
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Sulla metà destra del collo si nota un nèo pigmentario piano della 
grandezza di una moneta da 2 centesimi. 

Alla palpazione della metà sinistra della faccia si nota consistenza 
normale delle parti molli e regolare struttura dello scheletro. A destra 
invece le parti molli sono flaccide. | muscoli massetere e temporale 


sono ipotrofici: la regione temporale è infossata. L’ abnorme sviluppo - 


della guancia dipende dalla maggiore ampiezza dell’ arcata zigomatica, 
che, anche dalla radiografia, risulta in tutti i suoi diametri aumentata 
di volume, e dall' eccesso di tessuto cutaneo e cellulo-adiposo. La parte 
inferiore della guancia forma cosi una specie di tasca molle e pendula 
che oltrepassa di parecchio il margine mandibolare. 

La mandibola nella sua metà destra presenta poco al davanti del 
suo angolo una profonda incisura che raggiunge quasi il margine al- 
veolare, come bene risulta dalla radiografia laterale. 

L' ispezione della cavità orale rivela quanto segue: 

Il palato duro è solcato da una fessura che si diparte anteriormente 
dalla linea mediana, a mezzo centimetro dall’ impianto degli incisivi, 
e che devia poi a sinistra e finisce posteriormente con un’ ampia aper- 
tura mediana a livello dei processi palatini. 

Il velopendolo e l’ ugola non presentano alcuna deformazione. I 
bordi della fessura palatina si differenziano notevolmente l'uno dal- 
P altro, essendo la mucosa di quello di sinistra rugosa ed aderente 
all'osso, mentre quella della parte destra è turgida, liscia, ipertrofica, 
così che viene a sporgere, ricoprendola in parte, sulla fessura a mo’ di 
bottone carnoso. 

Divaricando con la pinza tale fessura, che ha la profondità di 
cm. 2,5, si vede nel fondo una sporgenza a guisa di cresta, determi- 
nata dal vomere, ai lati della quale stanno due solchi rivestiti com- 
pletamente da mucosa. Di questi, quello di destra è lievemente più 
profondo e più ampio di quello di sinistra: 

In complesso il palato duro si presenta ristretto e, per la dispo- 
sizione sopra descritta, risulta costituito da due porzioni disuguali: a 
livello dei primi molari la metà destra misura mm. 20, quella di si- 
nistra soltanto mm. 12. | 

Anteriormente |’ arcata dentaria superiore ha contorno irregolare. 
I| margine alveólare di destra appare di spessore maggiore di quello 
di sinistra. è 

I denti del mascellare superiore di destra sono in gran parte 
mancanti: i rimanenti presentano irregolarità d'impianto e souo ca- 
riati al pari di quasi tutti gli altri. , 

La faccia interna della guancia destra sporge nella cavità boccale 
e presenta depressioni ed impronte dentarie. Una larga piega mucosa 
scende e s' impianta sul margine gengivale superiore esterno. Esistono 
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anche piccole cicatrici, segni di pregressi morsi, dovuti a schiaccia- 
mento delle parti molli protundenti. La mucosa non offre del resto, 
per colorito o per presenza di ectasie vasali, nulla di notevole. 

Per meglio fissare le differenze fra il lato destro e quello sinistro 
della faccia, si sono prese le seguenti misure: 

Circonferenza del cranio mm. 575. 

Emicirconferenza: destra mm. 300, sinistra mm. 275. 

Altezza della fronte a metà del sopracciglio: a destra mm. 45, a 
sinistra mm. 42. ' 

Lunghezza della rima palpebrale: destra mm. 45, sinistra mm. 35. 

Distanza fra la glabella e il trago: a destra mm. 123, a sinistra 
mm. 115. i 

Distanza fra il tiltro nasale e l'angolo labiale: a destra mm. 45, 
a sinistra mm. 32. | 

Altezza massima del padiglione auricolare: a destra mm. 75, a 
sinistra mm. 57. | si 

Spessore della guancia: a destra mm. 20, a sinistra mm. 11. 

Motilità della faccia. — L’elevatore della palpebra super'ore destra 
non compie che scarsissimi movimenti. 

Le contrazioni dell’ orbicolare dell’ occhio destro sono deboli. 

La funzione dei muscoli mimici si compie con evidente difficoltà. 

Il temporale e il massetere di destra, in confronto degli omologhi 
di sinistra, sono — come si è detto — ipotrofici. ma non si riescono 
però a mettere in evidenza notevoli disturbi della masticazione. 

I movimenti di lateralità e di propulsione della mandibola av- 
vengono regolarmente. | 

La lingua allo stato di riposo giace sul pavimento boccale nella 
linea mediana: viene sporta senza deviazione; non vi è differenza di 
volume fra le due metà. © 

Sensibilità della faccia. --- Sensibilità tattile. Lieve ipoestesia 
a destra. La localizzazione delle percezioni tattili a sinistra avviene 
esattamente, con frequenti errori a destra. Usando l’ estesiometro di 
Sieveking, il paziente individualizza le due punte meno bene a destra 
che a sinistra. Per avere la percezione doppia, a destra le punte dello 
strumento devono essere divaricate in media 4 mm. più che a sinistra. 
Lo strisciamento longitudinale e in senso trasversale (facendo striscî 
lunghi circa due centimetri), è meglio differenziato a sinistra che a 
destra. A destra, contrariamente a quanto si verifica a simistra, il 
contatto della punta o della capocchia di uno spillo non viene esat- 
tamente differenziato. 

Sensibilità barica. — Col baroestesiometro di Eulenburg si 
riscontra una minore sensibilità a destra che a sinistra. A destra 
vengono percepite differenze di gr. 20-40, a sinistra invece di gr. 10-20, 
a seconda che si esercita una minore o maggiore pressione. 
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’allestesia. — Provata con un diapason normale, si trova di- 
minuita a destra. 

Sensibilità termica. — Caldo e freddo vengono percepiti nei 
due lati in modo disuguale. A destra si nota lieve ipoestesia. La 
temperatura presa ripetutamente alla superficie della guancia, in am- 
biente a poco più di 10°, dà una media di 31,8 a destra, e di 29° a 
sinistra. Il termometro collocato in punti simmetrici fra la mucosa 
della guancia e quella dell’ arcata dentaria superiore, dà a destra 37, 
a sinistra 36,7. | 

Sensibilità doloritica. -- Viene saggiata praticando punture 
di spillo. Risulta in modo evidente una ipoalgesia della guancia destra 
in confronto di quella sinistra. Comprimendo i punti d' uscita dei 
rami del V? paio non si provoca dolore. ' 

Sensibilità elettrica cutanea. — Viene esplorata con l elet- 
trode di Erb. Il soggetto prova la sensazione di formicolio a destra, 
quando la distanza del rocchetto è di cm. 5,5; a sinistra quando è di 
em. 6,2. 

Riflessi. -- Sono stati esaminati con particolar cura quelli in 
dipendenza dell’ innervazione del V° paio, ma, date le alterazioni ana- 
tomiche delle parti, non si sono avuti che reperti poco evidenti. 

1) Il riflesso all’ ammiccamento si è provocato mantenendo a 
destra passivamente aperta la rima palpebrale e toccando con cotone 
il bulbo oculare. La reazione è stata scarsissima, ma è già stata no- 
tata la grave insufficienza motoria dell’ orbicularis oculi corrispondente. 
A sinistra il riflesso è vivace. 

2) Il riflesso pupillare del trigemino, provocato pungendo la 
guancia destra, si è manifestato presente con l'allargamento della pu- 
pilla sinistra. Non si è potuto notare alcuna variazione in quella destra, 
deformata e torpida anche agli stimoli luminosi. | | 

3) Non si riesce a provocare il riflesso mandibolare. 

4) Il riflesso nasale dello sternuto, che si ottiene irritando con 
un bastoncino di carta la mucosa nasale, é assai piü evidente quando 
lo stimolo si esercita a sinistra. 

5) Il riflesso faringeo (movimenti di deglutizione e di rigurgito) 
è più vivace quando si titilla a sinistra anzichè a destra. 

Esame elettrico. — L’ esame elettrico dei nervi e dei muscoli 
della metà destra della faccia mostra una spiccatissima ipoeccitabilità 
in confronto della: parte sana. 

Sia la corrente faradica, che la sinusoidale e la galvanica — anche 
se portate a un grado tale da cagionare vivissimo dolore al paziente — 
non riescono a mettere in evidenza che lievissime contrazioni dell’ or- 
bicolare delle palpebre, quando questo sia eccitato direttamente: non 
si nota però inversione della formula. 
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Eccitando invece il tronco del nervo facciale al davanti del trago 
fino a tolleranza del dolore, non si riescono a provocare tali contra- 
zioni dell’orbicolare e non si osservano neppure movimenti degli altri 
muscoli innervati dal VII°. Tale mancanza di contrazione può essere 
forse apparente, potendo piccole contrazioni — incapaci di essere per- 
cepite dal tatto — verificarsi" ed essere mascherate dalle sovrastanti 
parti ipertrofiche. 

Dermografismo. — Tracciando contemporaneamente una linea 
sulla guancia destra e su quella sinistra con strumenti a punta ottusa, 
non si osserva fra i due lati alcuna differenza nel tempo di reazione. 
Questa consiste in una striscia rosso-piana poco evidente. 

La cute della guancia destra ha zone maggiormente. pigmentate, è 
più ricca di peli, mostra più evidenti gli sbocchi delle ghiandole sebacee 
ed è più untuosa. : 


Sensibilità olfattiva. — È diminuita in ugual grado, tanto a 
destra che a sinistra. 

Sensibilità gustativa. — È uguale per i quattro sapori fonda- 
mentali in ambedue i lati. 

Esame dell'occhio destro. — L'esame dell’ occhio destro, 


eseguito dal Dott. F. Ponti, che qui di nuovo ringrazio, ha dato per 
risultato: : 

Congiuntiva fortemente ipertrofica, secernente catarro in discreta 
copia, con follicoli voluminosi. Il tarso è molto più lungo e spesso di 
quello di sinistra. Lacrimazioné assai più abbondante che a sinistra. 

It bulbo è rotato all’ interno e leggermente in basso. I movimenti 
laterali esterni sono limitati, così che non riesce al paziente, anche 
col massimo sforzo, di girare l’ occhio destro verso il lato temporale. 
Il globo oculare è deformato. Nel settore nasale è appiattito, in quello 
temporale invece la sclerotica presenta un raggio di curvatura minore 
del normale. | | 

Nei punti più convessi la sclerotica appare come smagliata e as- 
sottigliata, perde il suo colore bianco-azzurrastro per assumerne un 
altro grigio scuro, dovuto evidentemente all’ uvea sottostante che 
traspare. | 

La cornea è limpida, senza alcuna alterazione della superficie. 

L? iride è di colore castano, più cupo di quella di sinistra. 

In ambiente molto luminoso la pupilla destra appare di ampiezza 
* un po” maggiore di quella di sinistra e non ha contorno perfettamente 

rotondo. À scarsa illuminazione il foro pupillare assume forma ovalare. 
Sotto l' azione dell' atropina la midriasi completa si avvera soltanto 
‘nel quadrante inferiore esterno. In quello superiore interno l’iride non 
si dilata che pochissimo, probabilmente perche aderenze si sono sta- 
bilite fra tale segmento e la cristalloide. 
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| mezzi rifrangenti sono normali. 

L' esame del fondo rivela atrofia della papilla nel terzo inferiore, 
che appare completamente bianco. La parte BUBeriores è coperta da una 
sezione di retina intensamente arrossata. 

Nulla di speciale nella regione della « macula lutea ». 

Con l' esame funzionale si trova che il paziente riesce appena 
a contare le dita alla distanza di circa 25 cem. dall’ occhio, pur che 
siano hene illuminate. 

Sensibilità uditiva. -- Notevolmente diminuita a destra. À 
cinque metri di distanza il soggetto non distingue quanto gli si dice 
a voce alta. 

Il Rinne a destra è negativo, cioè le vibrazioni dei diapason 
vengono percepite più a lungo per via ossea che per via aerea. 

La prova di Weber dà lateralizzazione a destra. Sehwabaeh 
positivo a destra. 

L'esame otoscopico è impedito dalla ristrettezza e dalla tortuosità 
del condotto uditivo esterno, le cui parti molli sono ipertrofiche. 

La voce è nasale, come si manifesta in chi ha malformazioni 
palatine. 

Nulla a carico della motilità e della sensibilità e dei riflessi delle 
rimanenti sezioni del corpo. 

Il soggetto non è mancino. 

(‘uore normale. Scarsi rantoli a piccole bolle all’ apice polmonare 
destro. Sintomatologia muta da parte degli organi addominali. 

LL esame dell'urina non rivela alcun componente anormale. 

La reazione di Wassermann, eseguita sul siero di sangue, dà 
risultato assolutamente negativo. 

Esame istologico della cute. Un frammento di cute, esciso 
dalla guancia destra, al davanti del trago, viene fissato in formolo al 
10 ?;, e incluso in paraflina. 

Si eolorano le sezioni con ematossilina-eosina, emateina-orange. 
van Gieson e con fucsina-resorcina per le fibre elastiche. 

All'esame microscopico (vedi microfotografie) si rilevano irrego- 
larità nello spessore dello strato corneo, che in alcuni punti appare 
ispessito: appiattimento delle papille dermiche, alcune delle quali 
hanno perduto la forma conica; abbondante accumulo di pigmento 
nelle cellule dello strato basale: proliferazione connettivale del corion. 
che appare infiltrato e a trama disuguale. 

Si nota lieve diminuzione della quantità e irregolarità nella distri- 
buzione delle fibre elastiche. 

l capillari sono numerosi e in certi punti accennano ad intrec- . 
ciarsi. Le loro pareti non offrono alcuna particolare caratteristica. 

Alcune ghiandole sebacee sono notevolmente sviluppate e la pa- 
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rete del loro condotto escretore è ispessita. 

I peli microscopicamente non presentano nulla di speciale, ma si 
è già detto come essi nella guancia destra siano assai più folti e di 
maggior spessore che a sinistra. 


Riassumendo. si tratta di un giovane, discendente da ma- 
dre cerebropatica epilettica, la quale, al settimo mese di gravi- 
danza, aveva presentato un grave accesso convulsivo. Alla na- 
scita si sono riscontrate in lui due malformazioni: un abnorme 
sviluppo della metà destra della faccia, andato in seguito pro- 
gressivamente aumentando, e una fenditura del palato duro, 
estesa dal condotto palatino anteriore alla base del velo pa- 
latino. i 

La diagnosi di emiipertrofia delle faccia associata a pala- 
toschisì non presenta alcuna difficoltà. L’ affezione è congenita, 
l' aumento di volume dei tessuti molli si accompagna — come 
risulta dalla palpazione e dalla radiografia — a quello dell' im- 
paleatura ossea, e quindi si puó escludere un angioma linfatico 
o sanguigno, unica altra diagnosi discutibile. 

Del resto la presenza di qualsiasi tumore è in contrasto 
con la netta localizzazione a tutta una metà della faccia. 

Non si può pensare al « trofoedema » nel senso di Meige 
— anche volendo attribuire a questa affezione un’ autonomia 
da tutti non riconosciuta e sebbene ne sia stata descritta una 
varietà congenita ( Nonne) e una varietà facciale (Hertoghe) 
— per le caratteristiche della cute e per la compartecipazione 
delle ossa. | | 

Non classifico poi il caso fra i « nèi varicosi osteo-ipertro- 
fici », isolati come forma riosologica autonoma da Klippel e 
Trénaunay, perchè nel nostro malato gli arti sono indenni e 
il néo e le vene sono scarsamente sviluppate in confronto al- 
l’ ipertrofia dei rimanenti tessuti. Tra le emiipertrofie e la sin- 
drome di Klippel esistono del resto — come giustamente 
notano Crouzon e Villaret:— punti di contatto. I nèi e l’ au- 
mento di calibro delle vene sono notati in maggiore o minore 
grado in quasi tutti i casi di emiipertrofia facciale e si potreb- 
bero così costituire dei gruppi, senza però limite netto di de- 
marcazione, nei quali — analogamente a quanto accade per gli 
arti — accanto all’ ipertrofia ossea prevale lo sviluppo ora dei 
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nevi (Duzea. Launois e Bernoud ), ora dei vasi e dei tessuti 
molli. 

' E si può escludere senz’ altro l’ acromegalia, perchè l’ afte- 
zione è congenita e unilaterale e non interessa affatto le estre- 
mità. 


| pochi casi osservati di « emiipertrofia della faccia » 
-devono essere distinti in.« congeniti » e « acquisiti ». 

Questi ultimi sono rarissimi e l Hoffmann nel 1903 ne 
raccoglieva soltanto sei, cui ora se ne devono aggiungere altri 
sei, sui quali tutti ritorneremo più tardi. Il primo però, descritto 
da Stilling, ha dato luogo a varie interpretazioni. Tuttavia 
nessun dubbio può oggi elevarsi contro l’ autonomia nosologica 
delle forme acquisite di emiipertrofia facciale (Hoffmann). Loro 
caratteristica è la progressività. | 

Le forme congenite invece, classificate talvolta fra i gigan- 
tismi parziali, spesso associate ad aumentato volume -di altre 
sezioni del corpo, sono state descritte nella grande nfaggioranza 
dei casi come stazionarie. Durante lo sviluppo dell' individuo 
cioè permanevano le stesse sproporzioni che si erano osservate 
alla nascita fra la parte normale e quella ipertrofica. . 

Rare volte però, e lo Stier ne ha descritti tre casi, si è 
osservato una progressività della parte ipertrofica, anche quando 
questa era congenita. ; 

J Ai due gruppi di « emiipertrofia congenita senza ulteriore 
evoluzione » e di « emiipertrotia acquisita a decorso progressivo » 
se ne deve dunque aggiungere un terzo, la forma « congenita 
progressiva », a cui il nostro caso deve ascriversi. 

. Confrontandolo anzi con quelli precedentemente illustrati, 
mi sembra che esso, insieme al primo descritto da Stier, rap- 
presenti una delle forme più gravi, più appariscenti, più. de- 
formanti in modo mostruoso l’ euritmia del viso. 


(CENNI STORICI. 


Il primo capo di « emiipertrotia della faccia » fu notato da 
Beck nel 1836. Nel 1863 Friedreich ne osservò un altro, che 
presentò al Congresso di Darmstadt, e fissò l’ entità nosologica. 
Comparvero poi le descrizioni di nuovi casi da parte di Heu- 
mann, di Passauer (1866) e di Berger (1872). 
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Una monografia di Trélat e Monod del 1869 sull’ iper- 
trofia unilaterale parziale o totale del corpo, riporta anche 
alcune osservazioni di Devouges, Ollier, Monod di aumenti 
di volume di una metà della faccia. Ma da quanto si può rile- 
vare, sebbene manchino le corrispondenti misure, sono di troppo 
lieve entità per diagnosticarli come « emiipertrofia della faccia ». 

Dieci anni dopo (1879), Fischer, occupandosi dello « svi- 
luppo gigantesco » (Riesenwuchs), descrive anche un caso ` 
di emiipertrofia facciale e fa una classitica delle ipertrofie, chia- 
mando « vere » quelle che interessano ugualmente tutti i tes- 
suti di una parte, e « false » quelle che riguardano l’ eccessivo 
sviluppo di un solo tessuto. Distinzione questa sorpassata ed 
oggidi inutile, perché Fischer nel farla sembra aver tenato 
di mira gli angiomi e i linfangiomi, che attualmente vengono 
interpretati come tumori. 

Barwell, Ziehl, Séhieck, Eve, Finlayson, Humphray, 
Masméjean, Kiwull, Tilanus, Montgomery, Heath, 
Demme, Steffen descrivono ognuno un nuovo caso, e Lewin 
riassume quanto era noto fino al 1884 sulle emiatrofie ed emii- 
pertrofie della faccia e del corpo, facendo considerazioni sui 
rapporti fra queste malattie e le pigmentazioni cutanee.- 

Ch. Dana nel 1893 ebbe occasione di studiare un acrome- 
galico gigantesco con emiipertrofia sinistra della faccia, combi- 
nazione questa osservata più tardi (1902) anche da Launois 
e Roy. 

Arnheim nel 1898 descrisse un caso di emiipertrofia to- 
tale destra congenita, in cui autopsia rivelò inoltre ectasie 
 bronchiali pure congenite. 

Sabrazéès e Cabannes nel 1898 si occuparono dell’ emii- 
pertrofia della faccia, anche per quanto ne riguarda la patoge- 
nesi, che ritennero diversa nelle forme FOR e in quelle 
acquisite. 

Hermanides, Hutchinson, Hertoghe, Thomas, Thom- 
pson, Fowler, Gregor, Hoffmann, Werner, Minor, 
Tscherback arricchirono la casistica ciascuno di un’ osserva- 
zione. 

Un lavoro sintetico, alscrimitativo e critico sulla casistica 
dell' emiipertrofia facciale RENE per opera di H. RAA 
uel 1904. 

Nello stesso anno Cagiati descrisse due casi — i primi 
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registrati nella letteratura medica italiana — l’ uno di emiiper- 
trofia sinistra congenita completa del corpo, l’ altro di pentog 
congenita dell’ arto inferiore sinistro. 

Seguono i casi di Rivalta (1906), Pagenstecher (1906), 
Cusson (1906), Michel (1907), Crouzon e Villaret (1907), 
Wanner (1908), Mummery (1908), Ziehen (1909), Ahlfors 
(1909), Piazza (1909), Telford (1912), Strümpell, Monte- 
sano, (cit. da Pende) e Pende (1915). 
| Va particolarmente ricordata la monografia di Stier (1913) 
e la trattazione della malattia da parte di Cassirer (1914). 

In questo lungo elenco sono raccolti casi di emiipertrofia 
facciale pura ed altri in cui l’ipertrofia della faccia si accom- 
pagnava a quella di un arto o dell’intera metà del corpo. 

È poi forse da riallacciarsi all'emiipertrofia facciale l° affe- 
zione indicata da Brissaud e Lereboullet, sotto il nome di 
«emicraniosi », consistente in emiiperirofia cranica con lievis- 
sima partecipazione della faccia. Nei due casi descritti l'unila- | 
teralità era assoluta. « L’ aspetto era, per conseguenza, esatla- 
mente inverso a quello che si verifica nella emiatrofia facciale 
di Romberg, con una localizzazione rigorosamente limitata al 
territorio del V paio e sopratutto circoscritta al territorio della 
branca oftalmica» (Brissaud e Lereboullet). 

Cid che distingue l’emicraniosi dalla emiipertrofia facciale 
sarebbe, secondo gli AA., la supposta presenza di nodi neopla- 
stici, sarcomatoso-vascolari, nella dura madre del lato affetto, 
Ma le iperplasie vascolari sono reperto abituale anche nell’ emii- 
pertrofia e il carattere sarcomatoso dei tumori potrebbe essersi 
sviluppato in un secondo tempo e accidentalmente. Da notarsi 
poi che la presenza di tali tumori è stata riscontrata in un 
unico caso. 


Il caso oggetto di questa pubblicazione — per quanto so — 
è il primo di emiipertrofia facciale congenita progressiva. che 
presenti una concomitante palatoschisi. 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


Le ricerche anatomo-patologiche sono state eseguite su ma- 
teriale fornito o da biopsie o da operazioni di cosmesi (Kiwull. 
Montgomery, Stier) oppure da autopsie (Friedreich. 
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Hornstein, Bornand, Steffen, Arnheim, Cagiati per le 
forme congenite; Gregor per le forme acquisite). 

È evidente che gli esami del primo gruppo sono unilaterali ` 
e non cì rappresentano che il quadro locale dell'emiipertrotia. 
Un'importanza decisiva dovrebbero avere quelli dell’ ultimo 
gruppo, se le autopsie non fossero incomplete e non mancassero 
ricerche speciali e metodiche su quelle parti del sistema nervoso, 
periferico, centrale e simpatico, sulle quali si é in seguito spe- 
cialmente fissata l'attenzione degli osservatori. 

Kiwull in un caso di emiipertrofia congenita facciale trovò 
ipertrofia delle ghiandole sebacee e iperplasia del connettivo 
sottocutaneo, nel quale decorrevano vene ed arterie dilatate. Il 
tessuto muscolare era lievemente ipertrofico. ‘ 

Montgomery in una forma acquisita di emiipertrofia della 
faccia trovò aumento di volume delle ghiandole sebacee e dei 
capelli. Nessuna modificazione del tessuto connettivo e del 
grasso. i 

Stier in un ragazzo affetto da emiipertrofia congenita 
facciale trovò forte appialtimento delle papille dermiche e infil- 
trazione cutanea da parte di piccole cellule connettivali, rotonde 
o allungate, fino al cellulare sottostante. Definisce il quadro 
come corrispondente a quello dell’elefantiasi. | 

Friedreich in un ragazzo con emiipertrofia congenita della 
faccia, morto per meningite consecutiva a carie della rocca 
petrosa destra, riscontrò all autopsia più sviluppata la rocca 
destra, che presentava inoltre esostosi che lasciavano impronte 
sulla superficie cerebrale. Non furono eseguite ricerche micro- 
scopiche. | 

Sofia Hornstein in una bambina ipertrofica negli arti e 
nell'orecchio di destra trovò che nell’ orecchio l ipertrofia era 
a carico della pelle e del sottocutaneo ; negli arti erano iper- 
trofici belle, sottocutaneo, grasso, vasi, muscoli, nervi ed ossa. 
Nulla di notevole nel midollo spinale e nei gangli spinali. L'A. 
riscontrò nelle sezioni trasversali dei nervi elementi vescicolari 
e nei fasci muscolari — colorati con ematossilina-eosina — 
«macchie azzurre, rotondeggianti, del diametro doppio o triplo 
del nucleo, limitate da una linea sottile, scura, irregolare, simile 
ad una membrana fortemente pieghettata. L’interno era inter- 
secato da piccole linee». L'A. non dà spiegazione di questi 
reperti, che esclude però siano. dovuti a fatti artificiali od 
accidentali. 
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Bornand nel caso di Demme (emiipertrofia sin. totale 
congen.) trovò le sezioni trasverse dell’ emisfero cerebrale sini- 
stro più larghe di quello del destro e aumentate di numero le 
cellule del corno anteriore sinistro del midollo e quelle del 
nucleo sinistro dell’ipoglosso. Esistevano inoltre nei fasci mu- 
scolari del lato colpito accumuli di cellule, provenienti proba- 
bilmente da proliferazione del tessuto, che si accompagnavano 
ad elementi muscolari embrionali. 

Steffen (emiipertrofia totale destra congenita) riscontrò 
l'emisfero cérebrale destro circa un centimetro e mezzo più 
. lungo del sinistro, ciò che era dovuto specialmente al maggior 
sviluppo del lobo frontale destro. Nulla di notevole a carico dei 
muscoli e dei nervi periferici. 

Arnheim trovò all autopsia del suo caso (emiipertrofia 
della faccia e dell’arto superiore di destra) la metà destra del 
cuore dilatata e ipertrofica, bronchiectasie con ipertrofia della 
cartilagine e del tessuto interstiziale, ipertrofia dei muscoli, del 
rene e dell ovaio del lato affetto, iperplasia della porzione 
destra del fegato, aumentato il calibro dei vasi linfatici e san- 
guigni. I nervi frenico e vago di destra erano il doppio di quelli 
di sinistra. Nulla di notevole nel cervello. Il midollo non fu 
potuto esaminare. | 

Cagiati in una bambina con emiipertrofia totale sinistra 
trovò nella metà colpita aumento del pigmento e dello spessore 
della cute; infiltrazione connettivale: aumento del tessuto grasso, 
tale da formare in alcuni punti dei lipomi ; scheletro più svilup- 
pato: ipertrofia della punta ventricolare sinistra; ipertrofia dei 
vasi sanguigni e specialmente della tunica media ed intima, 
eccezion fatta per i vasi del sistema nervoso centrale; maggior 
sviluppo degli organi simmetrici (occhio, polmone, rene sin.) 
senza alterazione di forma e struttura; ipertrofia e iperplasia 
del connettivo interfascicolare nei muscoli e nei nervi; assenza 
di anomalie nel sistema nervoso centrale. 

Gregor nel suo caso di emiipertrofia totale destra acqui- 
sita, trovò soltanto il talamo ottico destro ingrossato. Non 
furono eseguite ricerche microscopiche. 


ÙTIOLOGIA E PATOGENESI. 


Le teorie che sono state ideate per spiegare la etiologia e 
la patogenesi dell’emiipertrofia della faccia sono ormai nume- 
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rose. Nessuna però è decisiva: le più si basano su fatti i cui 
momenti determinanti sono ignoti, così che vengono a spiegare 
« obscurum per obscurius ». 

Teoria vasale. — Basandosi sul reperto molto frequente 
di vasi dilatati nelle regioni affette da ipertrofia (Barwell, 
Reid, Hornstein, Busch, D’ Urso, ecc.) si è pensato che 
l'esagerato sviluppo delle parti fosse in dipendenza del mag- 
giore afflusso o ristagno di sangue, che verrebbe così a fornire 
più ricco materiale nutritizio. A sostegno della possibilità che 
una iperemia attiva o passiva sia in grado di. produrre una 
ipertrofia di tessuti, viene citata l'osservazione di Broca, il 
quale verificò in un caso di aneurisma arterio-venoso alla coscia, 
in dipendenza della stasi cronica dell'arto, un allungamento di 
cm. 2 del femore e di cm. 1 delle ossa della gamba; e le osser- 
vazioni di Miram sull'esistenza di ipertrofie nelle parti distali 
di arti con stasi linfatica e venosa prodotta da solchi'congeniti. 

Notevole aumento di lunghezza e di volume è pure stato 
osservato negli arti affetti da « flebarleriectasia diffusa genuina » 
(O. Weber, E. Ebstein). 

Del resto è risaputo che le «dita a bacchetta di tamburo » 
nei giovani cardiaci e bronchitici — dovute probabilmente ad 
ipertrofia delle sole parti molli (Bozzolo e Ferrio) — dipen- 
dono dalla stasi venosa, e che si può accelerare la guarigione 
di una frattura, producendo nell’arto leso una stasi col laccio 
di Esmarch. Nella genesi delle dita a bacchetta di tamburo 
avrebbe, secondo aleuni (A pert), grande importanza la presenza 
di un tessuto in via di continua proliferazione, quale è il tessuto 
sottoungueale. 

È noto poi anche come la condizione opposta a quella di 
una ricca sanguificazione, l'ipoangia, dia luogo invece ad una 
insufficenza di sviluppo. È controversa l'asserzione di Serres, 
la quale risale al 1824, che negli aneneetali e nei microcefali 
vi sia rispettivamente atresia e riduzione di calibro delle caro- 
tidi interne e delle vertebrali, e che la malformazione sia con- 
nessa all'influenza vascolare; ma sta però il fatto, ricordato 
dall' Anton, (Ved. Tratt. An. pat. S. N. di Jakobsohn, Flatau) 
che «legando le due carotidi in animali neonati si puó' »provo- 
care una microcefalia ». 

Restavano perd da chiarire le cause dell’ alterata irrora- 
zione sanguigna. 
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Barwell credette attribuire l iperemia ad una ectasia delle 
arterie dovuta all’arresto di sviluppo della tunica media di 
queste. 

Fischer invece ammise che la stasi fosse effetto di una 
posizione viziata del feto. i 

Arnheim nel suo caso suppose che, per l accorciamento 
del cordone ombellicale, il capo del feto fosse stato durevol- 
mente fissato nella parte destra del bacino e sottoposto così ad 
alterazioni di circolo. 

Anomalie nella disposizione del cordone ombellicale erano 
state del resto già- precedentemente notate da Machenhauer, 
il quale ha descritto un caso di emiipertrofia in cui il cordone 
ombellicale era abnormemenie lungo, girava due volte attorno 
al collo, e presentava un nodo. | 

A queste ultime spiegazioni sulla patogenesi dell’ emiiper- 
trofia, si può obbiettare che, una volta cessato lo stimolo, 
dovrebbe anche cessare l' ulteriore sviluppo .in eccesso della 
parte e prendere il sopravvento la tendenza all’ equilibrio dina- 
mico fra i vari tessuti (Ribbert). 

Questo armonico ristabiMrsi delle parti si verifica anche 
quando la disuguaglianza di sviluppo è dovuta ad un altro mec- 
canismo, come vedremo a proposito delle esperienze di Penzo. 

Teoria vasomotoria. — L'ipertrofia sarebbe pure l’effetto 
di un maggiore afflusso di sangue nei tessuti, dovuto però 
all azione dei vasomotori. i 

Trélat e Monod furono i primi ad attribuire importanza 
nella genesi della emiipertrofia alle paralisi dei nervi vaso- 
costrittori. 

È quindi opportuno richiamare i risultati che si sono otte- 
nuti sperimentando sul sistema nervoso simpatico, limitandoci 
a quella parte che governa la motilità vascolare della regione 
che ci interessa. : 

La resezione del simpatico cervicale, eseguita da Pourfour 
du Petit (1727), ripetuta con modatità varie e resa meglio nota 
da Serafino Biffi, da Cl. Bernard e da Brown-Séquard, 
oltre al noto quadro che segue immediatamente all’ operazione, 
produce anche. effetti tardivi sui tessutti, in cui dapprima si 
notavano soltanto turbe vascolari. Le osservazioni sono nume- 
rose e talora contradditorie. 

Da Vulpian, da Arloing, da Angelucci, da Morat e 
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Doyon, da Lewinsohn e da altri sono stati descritti, conse- 
guenti alla simpatectomia cervicale, disturbi seeretori e trofici. 
A carico dell'occhio sono state osservate ulcerazioni e sfalda- 
menti corneali e opacamenti del cristallino. La metà della cute 
del capo dal Jato operato si desquama e si atrofizza e infine 
anche le ossa sottostanti si allerano e appaiono di minor volume. 

Da Dejerine e Miraillé è stata osservata emiatrofia fac- 
ciale in una bambina epilettica sottoposta a segpo di cura 
all asportazione del -ganglio cervicale superiore. | 

Da altri Autori invece sarebbero stati notati effetti opposti. 

Bidder ha verificato nei conigli giovani, un mese dopo 
l'operazione, un aumento di parecchi millimetri in tutti i dia- 
metri dell'orecchio corrispondente. 

Sinizin ha accertati gli stessi fatti e ha descritto l'orecchio 
del lato operato come più lungo, più spesso, più liscio, privo 
delle pieghe caratteristiche; ma ha trovato dopo due mesi una 
asimmetria cranica sotto forma di atrofia della zona OI 
del lato operato. 

Tzekhanowitch ha completato le ricerche con reperti isto- 
logici. Ha cosi rilevato nell' orecchio del lato operato dilatazione 
dei capillari, delle vene e delle arterie, aumento di volume dei 
nuclei dello strato muscolare di queste, ipertrofia e iperplasia 
degli elementi connettivali, ipertrofia della cartilagine, il cui - 
contenuto in grasso e in glicogeno era notevolmente aumentato. 

Lapinsky ha confermato questi risultati. 

Una grande parte deve pure essere attribuita ai vasomotori 
e alla conseguente modificazione della nutrizione nelle disar- 
monie di accrescimento che Penzo ha prodptto sperimental- 
mente. Penzo in un coniglio giovane (di 45 giorni), collocato 
in un apparecchio speciale che permetteva di mantenere un 
orecchio alta temperatura di 37° e l’altro di 12°, riscontrò dopo 
190 ore l'orecchio tenuto a 37° più lungo di 13 mm. dell'altro. 
Lasciato l’animale in libertà, le due orecchie raggiungevano, 
dopo poco più di un mese, eguale lunghezza, essendo rimasto 
stazionario quello che era precedentemente ipertrofico. 

Mancano. esperienze analoghe che dimostrino l’intluenza 
dell'ambiente caldo sullo sviluppo di ossa in via di accresci- 
mento. Il Penzo stesso si limitò soltanto a dare la ripiova della 


maggiore rapidità di consolidamento delle fratture, quando l’arto 
leso è riscaldato. 
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Ancora in contrasto coi primi sperimentatori sono altri che 
non solo esclusero le distrofie, ma notarono un'influenza favo- 
revole della simpatectomia nella riparazione delle ferite e nel- 
l'andamento dei processi infiammatorî (Snellen, Brown-Sé- 
quard, Morpurgo, De Vecchi, Angelucci, Colombo, 
Cimoroni, Spallitta. ecc.). B 

Tra gli altri, Pye-Smith e Saalfeld (citati da L. Durante) 
osservarono che « se si pratica la depilazione dorsale in entrambi 
gli orecchi di un coniglio al quale sia stato reciso il simpatico 
cervicale unilateralmente, la crescita dei peli dal lato iperemico 
e angioparalitico è più rapida ed abbondante che dal lato sano ». 

«introducendo un filo di vetro attraverso la cornea di un 
coniglio nel quale era slato precedentemente estirpato il ganglio 
cervicale superiore, non si ha il più delle volte alcuna reazione 
logistica; mentre che la stessa operazione, fatta nell’ altro occhio 
produceva una forte congiuntivite con panno, irite e, qualche 
volta, panoftalmite » (Bernard, Sinizin, cit. dal Luciani). 

Infine Spallitta, confermando precedenti esperienze, ha 
indubbiamente provato che «lo strappo preventivo del ganglio 
cervicale superiore impedisce gli effetti disastrosi sull’occhio 
della sola lesione del ganglio di Gasser» (Cit. da Luciani). 

L. Durante ammette che questi effetti opposti della sim- 
patectomia possano originare «da una medesima causa valutata 
in tempi diversi. Si comprende come ai fenomeni tardivi di 
ipotrofismo e distrofismo che si avverano a corrente rallentata 
e lesa, ne precedano altri ad effetti diversi che si potrebbero 
chiamare di ipertrofismo quando la corrente sanguigna è più 
celere ed attiva ». 

Chiunque però confronti i risultati ottenuti dai diversi 
Autori, vedrà che non appare questo rapporto delle lesioni tro- 
tiche col tempo intercorso dall’ operazione e che manifestazioni 
distrofiche appaiono anche poco dopo l'intervento e manifesta- 
zioni eutrofiche si manifestano in modo costante e continuativo. 

Pende spiega quest’ infloenza favorevole del simpatico. 
immaginando che «nel simpatico cervicale decorrano nervi ad 
azione catabolica sui tessuti oculari. Abolita l' influenza di questi 
nervi (i quali potrebbero essere gli stessi nervi vasocosirittori). 
si comprende che il ricambio dei detti tessuti subisce un rallen- 
tamento, che i processi assimilatori prevalgono sui disassimila- 
tori, donde una maggiore capacità di difesa verso agenti infet- 
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tivi e una maggiore capacità di riparazione delle perdite subite ». 

Si potrebbe però notare che i disturbi trofici sono descritti 
specialmente nella cornea, che, mancando di.vasi propri, non 
può risentire direttamente influenze vasomotorie. | 

Quale che sia la cagione e il meccanismo di questi feno- 
meni, dalla maggior parte di queste ricerche sembra assodato 
che la simpatectomia cervicale può dar luogo a condizioni favo- 
revoli all' anabolismo e all'attività formativa cellulare delle parti 
molli, ma non conduce ad un maggior sviluppo delle ossa cra- 
niche, che di regola apparirebbero anzi diminuite di volume. 

Ammettendo che l'ipertrofia sia legata. a disturbi vaso- 
motori, resterebbe poi da stabilire in che punto della lunga e 
complicata catena delle vie e dei centri che comandano i mo- 
vimenti vasali risieda la lesione primitiva. 

Le fibre che collegano gangli simpatici e midollo, le fibre 
che per le parti laterali di questo raggiungono il bulbo. i gan- 
gli simpatici, i grandi centri del midollo allungato vasocostrit- 
tori e vasodilatatori, rappresentano sedi possibili per una qual- 
siasi causa morbosa. 

Inoltre le ricerche sperimentali e le osservazioni cliniche 
rendono probabile l’ esistenza di centri vasomotorî anche cor- 
ticali. Questi sarebbero posti nelle circonvoluzioni centrali, in 
vicinanza delle zone motoria e sensitiva (Rossolimo, Mager, 
Friedländer e Schlesinger) e da essi partirebbero, commiste 
a quelle di moto e di senso, vie che raggiungôno per la capsula 
interna i gangli subcorticali, talamo ottico o nueleo caudato, 
dove sono forse interpolati nuovi gruppi cellulari e donde si 
dirigono. attraversando il ponte, ai centri bulbari. 

Ziehen pensa che nella emiipertrofia faeciale abbia luogo 
una lesione dei nervi vasomotori simpatici, sia che si tratti di 
una paralisi dei costrittori o di una irritazione dei dilatatori. 
Nel caso da lui illustrato l’emiipertrofia facciale coincideva 
esattamente col dominio d' innervazione del trigemino; e poichè 
il malato era nalo da parto distocico, egli dubita di un trauma 
del ganglio di Gasser e precisamente del punto in cui i nervi 
vasali della metà malata della faccia. vanno ad unirsi col 
trigemino. | 

Stier nota che questo tentativo di spiegazione non può 
applicarsi a tutti i casi e specialmente a quelli in cui il parto 
è stato normale e che se l’ ipotesi è ammissibile per 1’ emiiper- 
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trofia della faccia è più difficile da adattarsi alle ipertrofie 
degli arti, essendo noto che non sempre l’ asportazione dei 
gangli spinali ha per effetto disturbi trofici. Questa obbiezione 
perde molto del suo valore se si considera che anche l' estir- 
pazione del ganglio di Gasser nell uomo in casi di nevralgie 
ribelli del trigemino, non sempre ha per effetto disturbi trofici. 

Teorie miste vasali e trofiche. — L'incertezza nel- 
l’attribuire le ‘distrofie consecutive a sezioni nervose a fatti 
vasomotorî che ne derivano o ad influenze trofiche nervose 
dirette, si ripercuote anche su altre ipotesi che si sono fatte per 
la patogenesi dell’ emiipertrofia. 

Ziehl associa al fattore vaso-motorio l'influenza trofica 
diretta sui tessuti da parte dei nervi ed a riprova contrappone 
casi di emiatrofia a casi di emiipertrofia considerando i primi 
come manifestazioni indubbie di alterato trofismo nervoso per 
difetto. 

Duzéa ritiene che nella patogenesi delle ipertrofie abbiano 
parte stimoli tanto vascolari che nervosi. Egli pensa che i nevi 
possano influire con la loro ricchezza di vasi per il ricambio 
abbondante di sangue sullo sviluppo dei tessuti circostanti: ma 
poichè non tutti i nevi si accompagnano ad ipertrofia locale e 
d' altra parte vi sono ipertrofie senza nevi, all’ influenza di questi 
egli aggiunge quella del sistema nervoso nel senso di una pre- 
ponderanza dei centri trofici. — 

Teoria newrotrofica. — Sembra sia stato Lewin il primo 
ad ammettere che le atrofie e le ipertrofie locali fossero mani- 
festazioni di alterato neurotrofismo, indipendentemente da ogni 
fattore vasomotorio. -~ x | 

Non è qui il caso di addentrarci nel complicato argomento 
dell’ influenza trofica del sistema nervoso. Basterà accennarlo 
per sommi capi. ° | 

La prima questione da risolvere è: Esistono rapporti fra il 
sistema nervoso e lo stato di nutrizione dei tessuti? 

r Su questo punto tutti ormai sono d'accordo nel rispondere 
affermativamente. Ricerche sperimentali numerose, osservazioni 
cliniche d'ogni giorno ci dimostrano che atrofie muscolari, 
atrofie ghiandolari, disturbi cutanei svariati seguono a lesioni 
nervose. 

Anche se l embriologia e la teratologia ci domostrano l’ in- 
dipendenza di sviluppo dei tessuti e del sistema nervoso, non é 
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detto che ad individuo formato non si stabiliscano strette rela- 
zioni fra tali parti dell’ organismo. Queste relazioni devono 
intendersi nel senso che il sistema nervoso esercita una fun- 
zione limitata dí regolatore sulla nutrizione dei tessuti. 

Samuel ha sintetizzato il fatto nella frase: « La causa fon- 
damentale della nutrizione risiede nelle cellule, la misura nei 
nervi trofici ». Più genericamente. noi diremo: «nel sistema 
nervoso ». | 

La seconda questione é: Esistono centri e vie nervose depu- 
tate in modo specifico alle funzioni trofiche? 

samuel, fervido sostenitore dell'esistenza di parti auto- 
nomi del sistema nervoso a funzione trofica, ha eseguito molte 
esperienze e raccolti molti dati clinici a sostegno della sua 
teoria, ma nessuna delle sue osservazioni è inoppugnabile, nes- 
suna delle sue ricerche può sottrarsi a una interpretazione 
diversa da quella che egli ci fornisce. 

Da tanto lavorio risulta invece provato che non è neces-. 
sario ammettere l’ esistenza di centri e di nervi «esclusivamente 
trofici (Bizzozero, Salvioli, ecc). 

Si è quindi cercato di meglio stabilire a quali centri e a 
quali vie note del sistema nervoso fosse legata la funzione 
trofica dei tessuti. 

Già si era pensato ai nervi vaso-motori ed erano state imma- 
ginate per spiegare -le alterazioni trofiche dei tessuti la teoria 
dell’« iperemia neuroparalitica » (Schiff) e quella dell'« anemia 
neuroirritativa » (Brown-Séquard), l'una e laltra ‘sostenute 
anche con esperimenti, ma nessuna decisamente convincente. 

La considerazione che non esistono disturbi trotici isolati, 
non accompagnati cioè da altre disfunzioni, o motorie, o sensi- 
live, o secretorie [anche nell'emiatrofia della faccia, che pure. 
era da Samuel indicata come prototipo delle affezioni distro- 
fiche pure, non mancano disturbi nel campo del trigemino o del 
simpatico (Cassirer)], o se ne esistono (casi di atrofla senza 
paralisi) si possono dare spiegazioni che non implicano l esi- 
stenza dei nervi trofici (Goldscheider, per le atrofie di origine 
bulbare), ha fatto ritenere che ai comuni pervi spettasse il com- 
pito — oltre che della motilità, della sensibilità, delle secrezioni, 
ecc. — anche dell'attività regolatrice del trofismo dei tessuti. 

Ma mentre alcuni hanno riferito i disturbi trofici ad una 
«diminuzione dell’influenza nervosa » (Vulpian, Leloir, ecc.), 
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altri li hanno attribuiti a « stati irritativi » dei nervi in questione 
(Charcot) e le funzioni trofiche si sono ripartite in diversa 
misura fra le fibre simpatiche, sensitive, motorie. Si è inoltre 
introdotto il concetto di «disturbi trofici riflessi » (Weir-Mit- 
chell, Vulpian, ecc.). 

Molto opportuuo per guidarsi nell’intricato viluppo, sembra 
quindi — seguendo Cassirer -- astrarre dalle teorie generali, 
che riescono vaghe perchè troppo comprensive, e considerare 
in qual modo i singoli tessuti soggiacciono alle influenze nervose. 

Sotto questo rapporto i tessuti si possono dividere in due 
gruppi: attivi e passivi. Ai primi appartengono i muscoli e le 
ghiandole, agli altri la pelle, le ossa, il connettivo e le artico- 
lazioni. Su tutti l’ influenza trofica del sistema nervoso si eser- 
cita strettamente collegata, fusa con la loro funzione specifica 
e percorrendo le vie a questa destinata. 

La pelle, le ossa, le articolazioni ricevono gl’ impulsi trofici 
per le vie sensitive e vasomotorie. Avrebbero grande importanza 
le influenze vasomotorie che vengono messe in attività per via 
riflessa dalle vie sensitive. 

Sui muscoli e sulle ghiandole invece l’ influenza nervosa si 
esplica direttamente, senza la mediazione dei vasomotori, a 
mezzo delle vie che sono deputate alla funzione specifica- di 
moto e di secrezione. 

Cassirer fa dei casi di ipertrofia locale due grandi gruppi: 
uno più numeroso comprendente le forme congenite con ten- 
denza alla stazionarietà: l'altro, assai più esiguo, costituito 
dalle rarissime forme acquisite e dalle congenite che presentano 
un decorso nettamente progressivo. 

Nella patogenesi del primo gruppo — che si potrebbe forse 
meglio chiamare « gigantismo parziale » — il sistema nervoso, 
secondo Cassirer non prende alcuna parte. Questo Autore 
sembra unirsi a Cagiati nell'ammettere nello sviluppo del- 
l'embrione un perturbamento a carico del mesenchina. 

I} secondo gruppo comprende le ipertrofie locali progressive 
principalmente limitate alla faccia che sono considerate da 
Cassirer, per quanto riguarda il meccanismo patogenetico, il 
quadro opposto alla emiatrofia. A sua volta l’ emiatrofia facciale 
rappresenta per Cassirer soltanto una varietà di sclerodermia 
(sclérodermie en bandes), localizzata nel campo d'innervazione 


del trigemino. E come la sclerodermia viene dall A. riferita ad 
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una malattia del sistema nervoso vegetativo, il quale farebbe : 
risentire la sua influenza specialmente a mezzo della sua fun- 
zione vasomotoria, così anche l’emiipertrofia facciale dovrebbe 
essere ritenuta d'origine neurogena: 

Per Cassirer quindi i disturbi dell'acerescimento e della 
nutrizione proprî dell’emiipertrofia facciale riposano generica- 
mente su alterazioni nel territorio del sistema vasomotorio sen- 
sitivo, e non si possono in proposito determinare altri particolari. 

Secondo Mackay l'ipotesi più verosimile che si possa fare 
per spiegare la patogenesi dell’ emiipertrofia della faccia è quella 
che la fa dipendere da disturbi di centri trofici, che si possono 
supporre localizzati nella sostanza grigia dell’encefalo. 

Egli riprende e adatta all’ emiipertrofia la concezione già 
svolta da Brissaud per l’emiatrofia facciale. 

Brissaud, basandosi sull' esistenza delle emiatrofie crociate, 
altribuisce l'emiatrofia a lesioni della sostanza .grigia periepen- 
dimale della protuberanza e di altri punti dell'encefalo, consi- 
derando l'affezione come una «siringoencefalia ». Mackay non 
cita altra prova dimostrativa all'infuorj delle analogie che inter- 
corrono con certe fcrme di siringomielia. 

Questa ipotesi ha qualche punto di contatto con quella di 
Babes, che suppone esistere — rivelato dalle malformazioni 
eraniche — nel cervello in, corrispondenza dello sfenoide e del- 
l'ipofisi «un centro particolare, il cui disturbo in epoca embrio- 
naria determina una irasformazione delle quattro membra nel 
senso di un eccesso o di un difetto ». 


Teoria di Stier. — Questa teoria risente del genere di 
studî che l’ Autore ha preferito. Egli, che per lunghi annui sì è 
occupato del mancinismo e ci ha dato in proposito una nota 
monografia, trattando dell'emiatrofia e dell' emiipertrofia della 
faccia, ha voluto determinare in quale metà del viso sia più 
frequente l'una e in quale l'altra, e se gli individui colpiti 
erano mancini o destri, importandogli di stabilire. per questa 
via quale era la metà cerebrale atta al migliore funzionamento, 
la metà ehe Stier chiama « superiore ». 

Stier, confermando e ampliando una nozione ormai antica 
(G. Saint Hilaire), ha trovato che le formazioni per eccesso 
(mammelle soprannumerarie, iperdattilie, nevi, ecc.) risiedono a 
destra, e che le malformazioni per difetto o per arresto di svi- 
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luppo (mutilazioni congenite, sindattilie, labbro leporino, assenza 
dei denti della saggezza) risiedono a sinistra. A sostegno poi 
del miglior trofismo della parte comandata dall’ emisfero « supe- 
riore », starebbe anche il fatto che i denti erompono general- 
mente prima a destra e si cariano invece prima a sinistra. 
Questa diversa attività funzionale si noterebbe anche nel campo 
patologico (nelle isteriche: emiipoestesia sinistra, iperestesia e 
iperalgesia più frequenti a destra). 

Lo stesso fatto Stier, basandosi su di un ‘paziente lavoro 
statistico, ha potuto fissare per l’emiatrofia e per l emiipertrofia 
della faccia. La prima risiede sulla metà del viso dipendente 
dall’ emisfero cerebrale dotato di minore funzionalità; la se- 
conda è sotto il dominio dell’ emisfero maggiormente evoluto. 

Questa « regola », come la chiama Stier, vale senza ecce- 
zioni per i mancini, ma non s' adatta sempre per i destri. L'A. 
acutamente spiega questo differente comportamento col fatto che 
molti individui ritenuti destri e che come tali si comportano, 
sono dei mancini nei quali l’ educazione ha permesso di ma- 
scherare la preponderanza dell’ emisfero cerebrale destro. Egli 
cita in suo appoggio le afasie crociate e le sue ricerche sulla 
agilità dei movimenti del piede e dei muscoli facciali, che rive- 
lano un mancinismo latente. E siccome nessuno individuo Nato 
destro viene educato ad essere mancino, si capisce come le ec- 
cezioni alla regola di Stier sulla sede delle malformazioni deh- 
bano riguardare soltanto alcuni individui classificati come de- 
stri, che sono in realtà mancini trasformati artificialmente in 
destri. è 

Si viene così alla conclusione che «i processi di nutrizione 
e di accrescimento del corpo sono dipendenti dalla superiorità 
o rispettivamente dalla inferiorità degli emisferi cerebrali » e 
che i maggiori stimoli formativi, partiti dall’ emisfero predo- 
minante (superiore) si fanno sentire nella vita intrauterina 
(malformazioni congenite per eccesso) e continuano poi nella 
vita autonoma (eruzione dei denti prima a destra, etc.). 

Premesse queste considerazioni, lo Stier nota come l’ emia- 
trofia facciale sia una malattia dell’ età infantile, iniziandosi 
generalmente al decimo, dodicesimo anno di vita. È appunto a 
questa età che si rende evidente l' insuffieente sviluppo funzio- 
nale del sistema nervoso e si svolgono le malattie che riposano 
sull’ abiotrofia (Gowers), sull’ eredo - degenerazione (distrofie 
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muscolari, malattia di Friedreich, eredoatassia cerebellare di 
P. Marie). A sostegno di ciò, Stier cita anche i casi — per 
verità scarsi — di emiatrofia della faccia famigliari. Egli consi- 
dera perciò la malattia come l’ espressione di una ipofunzione 
circoscritta di elementi istologici nervosi di resistenza inferiore, 
a cui molte volte dovrebbe aggiungersi un momento determi- 
nante, anche di lieve entità (traumi, malattie imfettive). Questo 
però si stabilirebbe soltanto nel’ emisfero funzionalmente di 
minor valore. 

. Con molta brevità Stier si sbriga a proposito dell’ etiologia 
dell’ emiipertrofia facciale. Egli si limita a dire che essa è, 
come le altre formazioni per eccesso, (Luxusbildungen) 
l esponente della preponderanza dei centri cerebrali destinati 
ai processi di accrescimento e di sviluppo, localizzati nell’emi- . 
sfero a maggiore attività fisiologica. Stier ammette inoltre che 
i processi morbosi che sono a base dell’ emiatrofia e dell’ emii- 
pertrofia si svolgano nei centri subcorticali o addirittura negli 
emisferi. | 

A sostegno di questa ipotesi, Stier vorrebbe anche portare 
il fatto che molti malati di emiatrofia e di emiipertrofia, sono 
frenastenici, il che, a-suo parere, deporrebbe per una affezione 
cerebrale, che sarebbe causa comune di ambedue le malattie. 

Questa coesistenza di disturbi mentali e di manifestazioni 
distrofiche non è però costante come sembra allo Stier ed il 
nostro caso ad esempio contraddice tale asserzione. 

Teorie teratologiche. — Sabrazés e Cabannes considerano 
l’ ipertrofia della faccia come dipendente da disturbi embrionali 
e precisamente come una « anomalia per eccesso », interessante 
il bottone frontale nei primi periodi della vita intrauterina. 
Oltre a questo fattore, molto indeterminato, gli A. attribui- 
scono importanza ad altre condizioni : abnorme calibro vasale, 
alterazioni del cordone ombellicale, traumi fisici e psichici, tara 
neuropatica. \ 

A sostegno della-loro ipotesi citano la note esperienze di 
Dareste, alle quali noi potremmo aggiungere quelle di Ceni, 
sull'azione di agenti esterni (variazioni di temperatura, urti, 
atmosfera di vapori, etc,) sullo sviluppo dell’ embrione. 

Anche la|teoria di Cagiati si fonda su basi puramente 
embriologiche. Come già aveva sostenuto Lande per l’ emia- 
trofia facciale, Cagiati ritiene il tessuto connettivo il solo in 
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causa nell’ ipertrofia, che sarebbe così essenzialmente una ma- 
lattia del foglietto medio. Cagiati ammette che questo foglietto 
abbia subito l' influenza di agenti ignoti, così che ne è aumen- 
tata l'attività formativa. Per spiegare poi perché soltanto una 
parte del corpo si ipertrofizzi, egli fa l' ipotesi che l influenza 
morbosa sia limitata ad una porzione ristretta del blastoderma 
e cita le esperienze di Chabry e Roux, che in animali infe- 
riori « mediante alterazione e distruzione di sfere di segmen- 
tazione dell' embrione, hanno ottenuto sviluppo normale di una 
metà od anche di un quarto anteriore e posteriore di individuo: 
e delle altre parti uno sviluppo rudimentario ». | 

Ma tale teoria non é sempre suffragata dai fatti, poiché — 
come nota anche il Cusson citando una propria osservazione — 
l esame istologico ripetutamente (Kiwull, Montgomery. 
Hornstein, Bornand, Steffen, etc.) ha rivelato l’ ipertrofia 
di tessuti non originati dal foglietto medio, ma bensì dall’ ecto- 
derma (ipertrofia delle ghiandole sebacee, dei capelli, dell’ epi- 
dermide, del tessuto nervoso). | 

Teoria di Lannelongue. — (Questo Autore immagina | 
che una causa irritante ignota stimoli le cartilagini epifisarie ed 
il periostio, producendo un’ ipertrofia delle ossa, alla quale secon- 
dariamente si aggiungerebbe quella delle parti molli. Idee ana- 
loghe erano state espresse da Broca, da Ollier e da Massa- 
naud. Ma tale concezione, se può essere applicabile alle ossa 
lunghe quando si tratti di ipertrofia locale degli arti, non lo è 
più nel caso della emiipertrofia della faccia, insieme alla quale 
possono essere coinvolie anche la lingua e le. tonsille. 

Teoria traumatica ed infettiva. — In alcuni dei pochi 
casi di emiipertrofia acquisita (due di Stilling, uno di Rivalta, 
uno di Montgomery, uno di Minor, uno di Piazza), essendo 
preceduto allo sviluppo della malattia per i tre primi un trauma 

(colpo sulla guancia, ferita della lingua), per gli altri tre un 
| processo infettivo (ascesso alveolare, adenite sotto l'angolo man- 
dibolare, tifo), si è voluto vedere fra i due inu un nesso di 
causa ed effetto. 

In un caso di Stilling, in cui I esattezza della diagnosi 
di emiipertrofia facciale è messa in dubbio anche perchè man- 
cava l’aumento di volume delle ossa, èsistevane nette testoni 
del trigemino (anestesia della guancia). 

Nel caso di Minor in cui invece era evidente un ingrossa- 
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mento di una metà della mandibola, venne supposta una ferita 
di un ramo o di un ganglio simpatico, inferta durante l’ aper- 
tura di una ghiandola suppurata. 

Piazza ammette per il suo caso di emiipertrofia totale 
destra acquisita in seguito a grave tifo con fatti meningei, 
un'azione deleteria dell’ infezione sul sistema nervoso e in par- 
ticolar modo sui centri trofici. | 

Questi casi, di complicata interpretazione, non illuminano 
la patogenesi della emiipertrofia facciale congenita progressiva, 
non essendo ben chiaro se abbiano prevalso fatti nervosi, vasali . 
o infettivi. Così durante la discussione del caso di Minor, 
Muravieff interpretò l’ affezione come effetto di una stasi san- 
guigna e linfatica, essendo i vasi venosi e` linfatici della parte 
fortemente compressi da una profonda cicatrice. 

Le teorie suesposte si possono da un punto di vista gene- 
rale riunire in tre gruppi : Teorie embriologiche, teorie vasali, 
teorie nervose. | 

Passiamo ora a verificare se una di esse si adatta al nostro 
caso e se può darci la spiegazione dei sintomi che esso presenta. 


È evidente che nel nostro malato sono avvenute durante la 
vita fetale deviazioni dal regolare sviluppo. Lo prova la presenza 
della fessura palatina e forse anche la marcata incisura che con 
la palpazione e con la radiografia si nota nella parte destra 
della mandibola, subito al davanti dell'angolo, che resta così 
isolato e dà, ad un esame superficiale, I° SG OnO di un'apo- 
fisi lemurinica fortemente sviluppata. 

Ma qui non si può parlare di apofisi lemurinica poichè 
l'angolo non oltrepassa in basso una linea ideale che prolunghi 
posteriormente il margine inferiore della metà destra mandibo- 
lare e perchè l’ incisura, come è stato riferito nell’ esame obbiet- 
tivo, si addentra nel corpo dell'osso sino a raggiungere quasi 
la radice del molare sovrastante. Nè tale mancanza di sostanza 
ossea può essere riguardata come un solco enormemente allar- 
gato dell’ arteria facciale, perchè si prolunga troppo posterior- 
mente al decorso di questa. 

Propenderei piuttosto per una malformazione congenita 
dovuta all incompleto sviluppo della porzione ossea che deriva 
dal centro inferiore di ossificazione della mandibola (Rambaud 
e Renault, citati da Testut e da Frassetto). 
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Il malato poi afferma che, da quando la memoria lo soccorre, 
ha notato tale anomalia specialmente pel fatto che, dovendo ad 
ogni pasto allontanare residui di cibo rimasti fra le gengive e 
la guancia destra pendula, era solito sospingere questa in alto 
facendola scivolare sulla mandibola e aveva così involontaria- 
mente occasione di percepire l’incisura. i 

Che l’emiipertrofia totale o facciale si associ non di rado 
ad altre malformazioni è noto, e sono stati registrati casi in 
cui esistevano sindattilia (Prince), eriptorehismo (Manasse, 
Widenmann), persistenza del dotto di Botallo, del forame ovale 
(Hornstein), bronchiectasie congenite (Arnheim), ipospadia 
(Machenhauer), ecc. Col nostro malato appare per la prima 
volta la concomitanza della palatoschisi. In gran numero di casi 
di emiipertrofia erano poi presenti, come nel nostro, nella regione 
affetta nèi più o meno voluminosi e a caratteri non sempre 
uguali. 

. Il nevo piano al collo e il grossa nevo pigmentato che 
abbiamo descritto nella regione preauricolare del nostro soggetto 
hanno pure significato di anomalia di sviluppo. Virchow ha 
notato come i nèi e gli angiomi, frequenti al capo e al collo, 
siano affezioni congenite che per la loro distribuzione corrispon- 
dono alle antiche fessure branchiali. 

Però non sempre può essere spiegato il modo di distribu- 
. zione con la preesistenza delle fessure. Come specialmente ha 
notato il. Campana, vi sono nèi angiomatosi e pigmentari, che 
hanno una precisa limitazione nelle sedi proprie di certi terri- 
tori nervosi. Il Campana stesso ha illustrati parecchi casi di 
nèi limitati rigorosamente a una metà della faccia secondo la 
distribuzione dell’ uno o dell’ altro ramo del trigemino. 

È stato però obbiettato che i nevi si stabiliscono in epoca 
tale da sottrarsi all'influenza del sistema nervoso centrale. Ri- 
‘ mando ai lavori di Brissaud, secondo il quale « le mostruosità 
tegumentarie congenite, principalmente i naevi, ci forniscono 
prove di distrofia primitiva dei metameri periferici o dermato- 
meri ». «I dermatomeri si sviluppano spontaneamente, senza 
subire alcuna influenza nervosa, ed è soltanto in un periodo 
tardivo della vita intrauterina che essi entrano in rapporto cei 
mielomeri ». 

Questa contemporanea presenza di malformazioni indica, 
secondo me, che nella vita intrauterina del nostro soggetto 
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è intervenuto un fatto perturbatore, <a: come è stato causa "di 
un arresto di sviluppo di una parte del corpo (palatoschisi) e 
della formazione dei nevi, ha potuto anche provocare le condi- 
zioni favorevoli all' insediarsi dell' emiipertrofia. 

Questa peró non é da considerarsi come una malformazione 
di spettanza della teratologia. Non sembra probabile che, nel 
nostro caso e negli altri analoghi, sia da riferirsi a un disturbo 
embrionale diretto il maggior sviluppo di tutti i tessuti esat- 
tamente nel campo d’ innervazione di un nervo, il trigemino. 

Le malformazioni fetali possono quindi essere ritenute sol- 
tanto come esponente di condizioni speciali che hanno permesso 
in seguito lo sviluppo della malattia. 

Nel caso nostro la causa prima di tante successioni abnormi 
è molto oseura. D. é figlio di una cerebropatica infantile Pa cui 
affezione lascia adito a più di una congettura. Poteva trattarsi 
di un’ eredo-lue, di un fatto encefalitico, di un trauma nei primi 
giorni di vita. Inoltre la madre di D. ha avuto al settimo mese 
di gravidanza un forte accesso convulsivo, che avrebbe potuto 
determinare aumento di pressione àmniotica e conseguente- 


— mente disturbi circolatorî fetali. 


Ma all'influenza di questo accesso io propenderei a dare 
poca importanza, essendo già allora in atto la palatoschisi, in- 
dizio questo che la causa perturbatrice sul feto aveva ormai 
agito. 


Per le teorie vasali — senza intervento del sistema nervoso — 
non vi è nel nostro caso alcun*punto di appoggio. Manca ogni 
motivo di stasi da impedito deflusso, nè si possono invocare 
altre cause modificatrici del circolo. 

Nel nostro malato si notano solo alcune vene superficiali 
maggiormente evidenti sulla palpebra superiore, ma esse sono 
appunto ‘adibite allo scarico del sangue delle parti maggiormente 
ipertrofiche ed hanno probabilmente subìto un processo di mag- 
giore sviluppo alla stessa guisa di tutti i rimanenti tessuti 
(congiuntiva, follicoli, tarso, connettivo). 

Sono registrati casi in cui nevi angiomatosi della faccia 
hanno assunto proporzioni enormi e in cui il tessuto cutaneo 
sì mostrava ipertrofico. Lannois e Bernoud hanno appunto 
illustrato un soggetto la cui metà sinistra della faccia era sede 
d’un nèo molle, riducibile, di colore violaceo, che imprimeva 
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alla fisionomia un carattere « mostruoso e bestiale ». Ma nel 
nostro caso il nèo preauricolare, piano; pigmentato, resistente 
alla pressione, non ha alcun carattere angiomatoso e quindi 
non si può spiegare l’ ipertrofia dei tessuti con l’ aumentato af- 
flusso di sangue al nevo e alle parti circostanti. 

Merita di essere ricordato per la sua singolarità il fatto che 
ne! caso di Lannois e Bernoud, il soggetto era epilettico e 
che epilettici o figli di epilettici erano altri portatori di grossi 
nevi (Duzéa, Israel). 


Nell’ esaminare le teorie nervose dobbiamo tener conto di 
tutti i nervi la cui azione si fa risentire nella parte di faccia 
ipertrofica: il trigemino, il facciale, il simpatico. 

| 1 sintomi nervosi che il nostro malato presenta nella parte 
affetta sono: 

1) Grave paresi dei muscoli facciali. L’ orbicolare delle pal- 
pebre si può dire completamente paralizzato e non può Rd: 
eccitato con lo stimolo elettrico. 

Tale disturbo non deve essere riferito soltanto ad un’ atrofia 
‘consecutiva ad infiltrazione del tessuto muscolare da parte del 
connettivo neoformato, sebbene forse non sia da escludersi an- 
che questo coefficente. Più probabile appare, analogamente a 
quanto si è verificato in altri casi (Cagiati, Ziehl, ecc.) che 
il VII sia rimasto compresso, durante il tragitto attraverso il 
condotto uditivo interno o il canale di Falloppio o il forame 
stilo-mastoideo, dal tessuto osseo ipertrofico. 

La ptosi della palpebra superiore non si accompagna ad altri 
sintomi di paralisi dell’ oculo ‘motore comune, anzi contrasta 
con lo strabismo convergente dello stesso occhio. Deve dunque 
essere leso o il solo ramo dell’ elevatore della palpebra supe- 
riore o il muscolo che ne dipende, forse perchè compressi, in~ 
filtrati e atrofizzati dal tessuto ipertrofico. 

Al solo simpatico, che innerva la parte ‘scia (tarsica sü- 
periore) dell’ elevatore della palpebra, non possono essere attri- 
buite le descritte lesioni della motilità, perchè queste sono troppe 
marcate, perchè l’ individuo volontariamente non può, sollevare 
la palpebra e perchè nessun movimento si provoca con hs ecci- 
tazione elettrica dell’ elevatore. 

À questo difettoso sviluppo nerveo-muscolare dell’ elevatore 
deve aggiungersi quale ostacolo alla sua funzione anche il peso 
della palpebra enormemente sviluppata. 
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Dal Taruffi sono citati come « iperplasia cutanea delle 
palpebfe » casi in cui la palpebra superiore scendeva fino alle 
narici (Liston) e lateralmente si prolungava fino alla tempia 
(Gräfe) senza che fosse notato alcun che a carico del sistema 
nervoso. 

2) Ipoestesia tattile e dolorifica, che potrebbe essere spie- 
gata con la ripartizione dei punti tattili e dolorifici su di una 
maggiore superficie e non implica perciò necessariamente una 
lesione del V.° | 

3) La sordità può dipendere da varie cause: Dalla ‘quasi 
completa obliterazione del condotto uditivo esterno per la iper- 
trofia delle sue parti; dalla compressione che può aver subìto 
il nervo acustico durante il suo tragitto nel condotto uditivo 
interno: dalla lesione del ramo del trigemino che innerva il 
muscolo interno del martello. Da ricordarsi poi anche è la pre- 
gressa otorrea, che — fatto notevolissimo — è ‘registrata in 
quasi tutti i casi di emiipertrofia della faccia. Secondo Wanner, 
l' otorrea sarebbe dovuta all' accumularsi del cerume in un con- 
dotto uditivo ristretto e deviato. All’ ostacolo meccanico deve 
poi forse aggiungersi un aumento di secrezione delle ghiandole 
ceruminose. Nè si deve dimenticare che il taglio del trigemino 
nei conigli ingenera alterazioni flogistiche d' ogni grado possi- 
bile nella mucosa «della cavità del timpano (Berthold e Gri- 
nhagen, Kirchner citati da Landois): Nel nostro caso l'esito 
degli esami fa ritenere probabile l’ origine periferica della sor- 
dità. 

4) La lesione oculare. Parecchi casi di emiipertrofia facciale 
erano accompagnati da un aumento di volume del bulbo ocu- 
lare corrispondente, che qualche volta è stato il primo sintomo 
notato ed ha raggiunto tali proporzioni da richiedere, come in 
. un caso di Stier, l’ enucleazione. Il buttalmo è riferito ad au- 
mentata pressione endooculare, alla quale seguono processi di 
atrotia papillare, fatti coroidei ed assottigliamento della scle- 
rotica. | | 

Forse anche i casi di idrottalmo che accompagnano l’emi- 
ipertrofia facciale hanno la stessa etiologia di quelli idiopatici. 
Ora il principale momento causale di questi ultimi, secondo gli 
studi e le esperienze di Gallenga e di Angelucci (citati da 
Ovio) « starebbe ‘in speciali disturbi del meccanismo vascolare, 
probabilmente sotto i riflessi del simpatico ». 
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Nel nostro caso si riscontrano i postumi di antichi processi 
probabilmente coroiditici e alterazioni del fondo, fatti, regres- 
sivi atrofici, dovuti forse ad un aumento di pressione verifica- 
tosi nei primi anni di vita del paziente. 

I disturbi trofici dell’ occhio consecutivi a paralisi del tri- 
gemino furono resi noti nel 1820 da Landmann. Foderà nel 
1822 eseguì per primo la sezione intracranica del V° pajo e le 
sue osservazioni furono confermate e completate due anni più 
tardi dal Magendie. È noto come vi sia differenza di risultati 
a seconda che il taglio cade davanti o dietro il ganglio di 
Gasser. Quando la sezione colpisce il ganglio o un punto a 
questo periferico, oltre all’ insensibilità si produce, dopo circa 
48 ore, cheratite, necrosi corneale, sfacelo del bulbo. 

Questi fenomeni distrofici compaiono molto più tardi e con 
intensità assai minore se si recidono i tronchi posti fra il 
ganglio di Gasser e il cervello. 

Non è qui il caso di riandare tutte le teorie .e gli esperi- 
menti che sono stati tratti in campo per sostenere ]' esistenza 
o meno di fibre trofiché nel trigemino e per spiegare le lesioni 
oculari. Anche gli interventi chirurgici sull’ uomo, in seguito 
praticati con discreta frequenza, (Krause, Doyen, D'Antona, 
Horsley, ete.) non hanno risolto la questione in modo defini- 
tivo, avendo soltanto dimostrato che i disturbi oculari sono in 
gran parte evitabili, ma a prezzo di grandi precauzioni. Non 
sempre poi si ha la sicurezza che l'atto operativo abbia di- 
strutto in modo completo il ganglio di Gasser o la branca 
oftalmica del Willis, né si possono escludere, perifericamente. 
rigenerazioni nervose. 

I casi clinici di affezioni del trigemino differiscono molto 
luno dall’ altro. Quando si manifestano rapide compressioni 
o fenomeni distruttivi sul tragitto del trigemino o nel ganglio 
di Gasser, i disturbi oculari sembrano costanti, mentre questi 
mancherebbero quando le localizzazioni morbose sono centrali. 
(Long e Egger). 

A render piü oscuro questo controverso Vito della fisio- 
patologia, s’ aggiunge il fatto che la estirpazione del ganglio 
simpatico cervicale superiore sembra impedire gli effetti pro- 
dotti dalla lesione del ganglio di Gasser. . 

Troppo scarso materiale ci è fornito dąlle udan op- 
poste alle lesioni distruttive del uu cioè dagli stati di 
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eccitazione. Sperimentalmente l’ eccitazione del trigemino pro- 


duce un afflusso maggiore di sangue all’ occhio ed aumento. 


notevole della pressione intraoculare (Hippel, Jesner, Grii- 
nhagen, Adamück, citati da Landois). 

A fatti di irritazione e stimolazione del trigemino devono 
probabilmente attribuirsi i sintomi che ne accompagnano le 
gravi nevralgie: « arrossamento e chemosi della congiuntiva, 
lacrimazione abbondante, rare volte oftalmia neuro-paralitica e, 
ancor meno frequenti, il glaucoma, l' irido-cheratite, ]' irite, la 
coroidite, il distacco retinico, l’amaurosi » (Lovadina). 

Infine l' assenza di lesioni distrofiche oculari in molti casi 
di emiipertrofia facciale non esclude la partecipazione del tri- 
gemino nella genesi dell’ affezione. Potrebbero infatti essere in- 
denni i rami innervanti l’ occhio oppure la lesione del nervo, 
avvenuta in modo lento o parziale, potrebbe aver permesso un 
adattamento tale da opporre bastevole resistenza alle cause di 
danno. E la clinica da tempo ci ha insegnato quale estrema 
eccèzione rappresentino i disturbi trofici da lesioni a lento de- 
corso (quali per esempio la siringobulbia) interessanti il trige- 
mino (Dejerine). 

9) L'atrofia del muscolo temporale e massetere del lato 
colpito. | | 

Mentre i muscoli sotto il dominio del facciale sono paraliz- 
zati, quelli dipendenti dal trigemino sono leggermente indeboliti. 
.La funzione masticatoria si compie infatti, per quanto riguarda 
l' azione muscolare, bene anche a destra, essendo soltanto 
ostacolata dalla guancia ipertrofica che si insinua spesso fra le 
arcate dentarie. L’ azione dei pterigoidei è valida; buona è quella 
del temporale e del massetere. Esiste dunque in questi muscoli 
un’ ipertrofia marcata senza che la loro motilità sia lesa in modo 
evidente. 

6) La distribuzione dell’ ipertrofia. 

È nettamente unilaterale e si arresta alla linea mediana. 
La fronte e fa parte anteriore della regione parietale di destra 
vi prendono parte. L’ ipertrofia corrisponde quindi al campo 
innervato dal trigemino, comprendendovi anche la zona di 
transizione e sovrapposizione col grande nervo auricolare e 
col nervo cervicale posteriore e coincide — per l’ estensione — 
esattamente col quadro di molte atrofie facciali. Si estende perciò 


208 . BFRTOLANE DEL RIO 





non soltanto nel territorio che, in seguito a C(:asserectomia, 
diviene anestesico, ma anthe in quello limitrofo di ipoestesia. 
Il massimo sviluppo dell’ipertrofia però è circoscritto al dominio 
del solo trigemino e prevale nella zona del suo secondo ramo. 

7) Le ectasie vasali, evidenti specialmente alla palpebra 
superiore, non hanno il carattere di dilatazioni da stasi attual- 
mente in atto. Con lievissima compressione le vene si vuotano 
senza difficoltà. Non si percepiscono in nessun punto (temporale 
superficiale, trasversa della facccia, carotide) pulsazioni arteriose 
più valide della norma e non si riscontrano battiti in altri punti 
della faccia. i 

Queste altérazioni vasali hanno quindi il carattere di un 
fenomeno parallelo o secondario al processo ipertrofico e sono 
probabilmente riferibili, oltre al fattore già accennato di una 
maggiore quantità di sangue necessaria al tessuto ipertrofico, 
ad un maggiore sviluppo congenito dei vasi, come si ha per gli 
altri tessuti, ed a fatti vasomotori. 

Non abbiamo prove dirette per ammettere la paralisi dei 
vaso-costrittori o l' eceitamento dei vaso-dilatatori. Sembrerebbe 
più probabile ritenere che un processo il quale dura molti anni, 
più che ad un intervento attivo, costante, esagerato del sistema 
nervoso, fosse dovuto ad un fattore passivo. Non dunque stimolo 
vaso-dilatatore; ma manifestazione di « deficit» delle eccitazioni 
vaso-costrittrici. 

Alle condizioni della circolazione sanguigna è dovuta pro- 
babilmente la differenza di temperatura fra il lato sano e il lato 
affetto, nel senso di un aumento di cirea un grado per quest'ul- 
timo. In un caso descritto da Long ed Egger, di un'inflltra- 
zione gommosa che comprimeva il ganglio di Gasser e produ- 
ceva paralisi del trigemino di sinistra (lesioni della sensibilità. 
delle motilità e del trofismo) la metà della faccia colpita, senza 
apparire congesta, presentava un aumento stabile di temperatura 
di 0,7° in confronto del lato sano, differenza questa attribuita 
dagli autori a paresi dei vasomotori. 

La maggior ricchezza in pigmento del lato ipertrofico può 
accennare al probabile intervento del sistema nervoso simpatico, 
al quale è devoluta l’attività regolatrice dei cromatofori. 

La maggior secrezione sebacea nel lato affetto non può darci 
alcuna indicazione, per l'oscurità che ancora regna sulle vie e 
sui centri regolatori dell’ attività delle ghiandole. 
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Si può soltanto. ricordare come Cehanowicz abbia notato 
che il taglio del simpatico cervicale produce una iperfunzione 
delle ghiandole sebacee del padiglione dell’ orecchio corrispon- 
dente, la cui pelle appare, pora giorni dopo l’ intervento, lucida 
e untuosa. 


Dallo studio e dall'interpretazione dei principali sintomi 
che offre il nostro malato, noi vediamo come una lesione del 
sistema nervoso sia in grado di spiegareeli e rappresenti anche 
il nesso che riunisce e coordina le varie parti del quadro 
morboso. 

Fra le affezioni nervose che si potrebbero invocare come 
possibile substrato dell’ emiipertrotia facciale, v'è la siringo- 
mielia, o meglio, la gliosi cerebrale. In questa malattia sono 
state notate manifestazioni che appaiono contradditorie. Le più 
frequenti sono costituite da atrofie, e Brissaud — come ab- 
biamo già visto — basandosi sull’ esistenza di emiatrofie fac- 
ciali consecutive a conclamate siringobulbie, ha sostenuto che 
tutti i casi di emiatrofia facciale hanno la stessa origine e li 
ha voluti far dipendere da una gliosi a speciale localizzazione, 
da una « siringoencefalia ». 

In contrapposto alle atrofie sono state descritte, pure di 
origine siringomielica, ipertrofie locali tanto delle parti molli 
che di quelle ossee. Basta ricordare le esostosi e gli osteofiti 
(Graff e Dejerine), la cheiromegalia (Hoffmann, Charcot), 
la podomegalia (Schlesinger), l’ipertrofia anche di un intero 
arto (Fischer, Marie), che si sono riscontrate in casi indubbi 
di gliosi spinale. 

Data dunque la possibilità che uno stesso processo, la gliosi, 
sia causa tanto di atrofie che di ipertrofie, ed essendo già stata 
svolta da Brissaud l'ipotesi dell’ origine siringo-encefalica del- 
l’emiatrofia facciale, si comprende come il Mackay sia stato 
condotto a supporre la stessa genesi per il quadro opposto, 
l' emiipertrofia facciale. 

A me però non sembra, che tale spiegazione si possa accet- 
tare. Prescindo dalla questione che riguarda l’ emiatrofia facciale, 
che la maggioranza degli Autori (Vedi: Cassirer, Dejerine, 
ecc.) considera in modo diverso da Brissaud, e mi limito a 
qualche considerazione sull’ emiipertrofia. i 

È innegabile che fra le due malattie esistono alcune affinità. 
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L'emiipertrofia facciale congenita e la siringomielia si avvici- 
nano per l'origine, in quanto sono legate ambedue ad anomalie 
congenite. Abbiamo già ricordato la frequente concomitanza di 
malformazioni con la prima; possiamo ripetere altrettanto per 
la seconda (spina bifida, malformazioni di estremità, anomalie 
. dell’orecchio, coste cervicali, meningocele, microgiria (Vedi 
Dejerine, Haenel). | 

La lesione gliomatosa stessa, secondo molti Autori (Leyden, 
Strümpell, ecc.) ha quasi sempre per fondamento « anomalie 
di sviluppo che si verificano nell’epoca in cui il canale midol- 
lare si raccoglie al centro e si restringe » (Dionisi). 

Nessun caso però di emiipertrofia della faccia ha presentato 
le alterazioni della sensibilità soggettiva ed oggettiva, le lesioni 
della motilità e le modificazioni scheletriche proprie della sirin- 
gomielia. Nessun caso ha avuto il decorso progressivo e distrut- 
tivo proprio di questa malattia. Il gigantismo parziale è una 
piccola parte della ricca sintomatologia della gliosi, mentre 
costituisce l’essenza stessa dell’emiipertrofia facciale. 

Mi pare lecito quindi concludere soltanto che la gliosi del- 
l’asse cerebro-spinale nelle sue innumerevoli localizzazioni possa 
provocare irritazioni o lesioni di certe fibre o di determinati 
centri, probabilmente di natura simpatica, a cui è devoluta, se non 
la funzione trotica, la funzione regolatrice dello sviluppo somatico. 

Coesistendo tali irritazioni o lesioni con altre condizioni su 
cui ritorneremo, possono verificarsi aumenti di sviluppo di parti 
dell’ organismo. 

Nell’ emiipertrofia facciale congenita progressiva nè la causa 
nè il decorso corrispondono però a queste forme ipertrofizzanti 
di siringomielia. 

Un'altra malattia che richiama la nostra attenzione nei 
riguardi patogenetici con l’emiipertrofia è l acromegalia. In 
questa forma morbosa abbiamo un notevole sviluppo della faccia, 
dovuto certe volte più alla cute che all’ osso (Benda), un ingran- 
dimentofdelle orecchie, la presenza non infrequente di verruche 
cutanee talora pigmentate (Sternberg, Benda, Souques, 
Messedaglia, ecc.), l'assenza di disturbi della sensibilità obbiet; . 
tiva nelle parti ipertrofiche. Anche il reperto istologico della 
cute ha, nelle due affezioni, qualche punto di contatto. Del resto, 
il quadro microscopico non differisce molto da alterazioni cutanee 
elefantiasiche. | 


-— 
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È stato inoltre osservato due volte (Dana, Lannois è 
Roy) la concomitanza dell’ acromegalia con l’ emiipertrotia 
della faccia. Questa combinazione fa pensare che agli stimoli 
formativi che nell’ acromegalia sono capaci di produrre le note 
alterazioni simmetriche si sia aggiunta un’altra condizione la 
quale ha agito come guida nel localizzare l’attività ipertro- 
fizzante. i 

AH” infuori di questi casi eccezionali, deve però esservi fra 
l acromegalia e l’emiipertrofia una fondamentale differenza. 
Nella prima devono prevalere alterazioni umorali che si fanno 
risentire su tutto l’ organismo, nella seconda invece deve assu- 
mere massima importanza una causa locale, alla cui estrinse- 
cazione non devono però mancare condizioni generali favorevoli. 

Se noi ora consideriamo i casi noti di emiipertrofia faceiale 
sotto il punto di vista dell’ età, noi vediamo che in quasi tutti 
la forma era congenita o dei primissimi anni di vita. È forse 
nella giovane età degli individui che devono ricercarsi alcune 
delle condizioni favorevoli allo sviluppo delle emiipertrofie. 

Se, col Pacchioni, chiamiamo « situazione ormonica » 
l' insieme delle sostanze d' origine endocrina esistenti nel san- 
gue, possiamo ammettere con lo stesso Autore che tale situa- 
zione é diversa a seconda dell' età. Prova sperimentale di questo 
asserto è stata data dalle ricerche di Fiore e Franchetti, i 
quali hanno veduto che « iniettando ripetutamente piccole dosi 
di siero di sangue di animale vecchio ad un animale da poco 
nato, si verifica in questo un arresto dell’ accrescimento ed una 
evidente atrofia del timo, la quale, con l’ osservazione micro- 
.scopica sembra avverire con un processo di involuzione identico 
a quello che il timo subisce fisiologicamente » (Pacchioni). 
~ Le esperienze sugli animali per provocare ipertrofie regio- 
nali (sezioni nervose, calore) non hanno dato, come abbiamo 
riferito, risultati completi e del tutto soddisfacenti... 

Sembra però che gli effetti di ipertrofia, specialmente delle 
parti molli, siano stati ottenuti usando unicamente animali 
giovani, in via di sviluppo (Esperienze di Bizzozzero e Sa- 
cerdoti, Morpurgo, Penzo, Schiff, Sinizin, Trekhano- 
witch, Lapinsky). 

Tutto ciò porta a conclùdere che negli individui giovani 
l’ambiente umorale e l’ attività bioplastica cellulare siano nelle 
condizioni migliori per dare origine ad un maggiore accresci- 
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mento di quei tessuti in cui la funzione morfogenelica diret- 
tiva del sistema nervoso viene a mancare o si perverte. 

Questa funzione puó essere meglio specificata attribuendola 
al sistema nervoso della vita vegelativa. 

Quale che sia il suo meccanismo d'azione — sia diretto o 
indiretto — « un’ azione trofica del simpatico pare certa e poichè, 
intimamente connesso col trofismo è l’ accrescimento e lo svi- 
luppo dei tessuti, si comprende facibmente che il simpatico debba 
influire anche sullo sviluppo » (Castellino e Pende). 

Da esperienze ormai numerose (Brown-Séquard, Cl. Ber- 
nard, Morpurgo, De Vecchi e Colombo, Cimoroni, ecc.) 
che abbiamo citate, risulta che i, processi riparativi di ferite 
avvengono più rapidamente e i processi infiammatorî decorrono 
più benignamente, se i tessuti vengono sottratti all’ azione del 
simpatico. | 

Si è perciò immaginato che in certe sezioni del simpatico 
decorrano fibre ad azione catabolica, abolendo la funzione delle 
quali «il ricambio dei tessuti subisce un rallentamento, i pro- 
cessi assimilatori prevalgono sui disassimilatori, donde una 
maggiore capacità di difesa verso agenti infettivi e una maggiore 
capacità di riparazione delle perdite subite» (Castellino e 
Pende). | 

Ció ha fatto supporre al Pende che una delle azioni del 
simpatico consista « nell'azione sulla nutrizione cellulare in modo 
da inibire o moderare la tendenza di ogni elemento vitale a 
scaricarsi di quel quantum di energia potenziale che in esso è 
accumulata quale provvista di lavoro». 

L'intimo meccanismo con cui si verifica l’ accrescimento o 
l’ ipertrofia dei tessuti quando vien meno l’ azione inibitrice del 
simpatico è ancora oscuro. Forse si modifica la costituzione 
fisica del protoplasma in modo da facilitare l'ingresso delle 
sostanze nutritive. Hanno probabilmente un’azione importante 
i fenomeni vasomotori, poichè « sotto l'influenza dell’iperemia 
e della stasi linfatica entrerebbero in azione delle sostanze sti- 
molanti dell’accrescimento, capaci di annullare l` influenza delle 
sostanze inibitrici (fusione, soluzione, saponificazione dei lipoidi) » 
(Borst). 


Nell’ emiipertrofia congenita della faccia io penso che si traiti 
. con ogni probabilità di un' processo distruttivo, aplasico, abio- 
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irofico, che nel periodo della vita intrauterina ha selezionato un 
centro o un tratto dì fibre — decorrenti insieme a quelle del 
trigemino — del sistema nervoso vegetativo, lasciando poi libero 
campo all’ attività formativa dei tessuti, stimolati all’ accresci- 
mento da una congrua « situazione ormonica ». 

Per l’emiipertrofia facciale acquisita occorre fare una distin- 
zione che si ripercuote nei riguardi della patogenesi. 

Sonvi casi in cui l affezione non riconosce alcuna causa 
determinante apprezzabile. Di questi (escludo quello\di Dana, 
associato ad acromegalia e gigantismo, perchè essendo stato 
descritto sommariamente come «curiosum », mancano dati sufti- 
centi per chiarirne la patogenesi) solo due, a mia cognizione, 
quello di Schieck e quello di Hoffmann, riguardano unica- 
mente la faccia ; negli altri tre, quelli di Mummery, Gregor, 
Tilanus, tutta una metà del corpo era divenuta ipertrofica. 
Fatto importante però si è che tanto nei primi come negli ultimi 
la malattia aveva esordito in tenerissima età (da uno a tre anni). 

In tali casi quindi sì può ammettere che siasi ‘avuto solo 
un ritardo nella manifestazione del difetto nervoso. 

All’ altra categoria appartengono quei soggetti in cui l'affe- 
zione è comparsa in seguito a un trauma (Ntilling). ad una 
nevralgia cronica del trigemino (Berger), ad una infezione 
locale — ascesso — (Montgomery, Minor), ad una ferita pro- 
fonda trasversale della lingua e nevralgia dentaria (Rivalta), 
ad una malattia infettiva — tifo con gravi manifestazioni ner- 
vose — (Piazza). | 

Anche per questi ultimi casi va tenuta in considerazione la 
giovane età dei soggetti e conviene ammettere che la lesione 
nervosa sia stata secondaria agli insulti sofferti, ma sempre 
localizzata in quei centri o in quelle vie che abbiamo immagi- 
nato lese nella emiipertrofia congenita della faccia. 

La genesi della emiipertrofia della faccia mi sembra quindi 
legata essenzialmente a due condizioni : 

1) La giovane età degli individui colpiti, età che permette 
negli scambi cellulari una. prevalenza dei fatti anabolici su 
quelli catabolici. | | 

2) Una lesione nervosa che lascia libera l attività formativa 
insita nei tessuti, non regolandone piü l'armonico sviluppo. 
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IL CENTRO PSICHIATRICO MILITARE 


DI I° RACCOLTA ' 
————— MÀ —— —————— ——————- 
(132-2) | 


Quando l’Italia, rotta ogni incertezza ed ogni legame, seguì 
con impulso generoso la via che le aspirazioni nazionali ed un 
nobile e virile sentimento di giustizia e di rivolta le additavano 
e l’ardua lotta si iniziò, il servizio neuropsichiatrico di guerra 
non era ancora stato organizzato. Ma ben presto, in vista dei 
numerosi casi di psicosi e neuropsicosi, veri o simulati, che 
affollavano gli ospedali con grave danno del servizio sanitario 
e della disciplina, si sentì il bisogno di ricorrere ai ripari e da 
una parte Comando Supremo ed Intendenza generale dell’ Eser- 
cito, dall'altra Ispettorato e Direzione Generale di Sanità, con- 
sigliati e guidati dal Prof. Tamburini, si adoperarono larga- 
mente e fu così istituito un servizio neuropsichiatrico di guerra 
che, se non rappresentava e non rispondeva completamente a tutte 
le esigenze di un perfetto e proficuo funzionamento, riuscì però 
nel complesso e al primo momento a risolvere in gran parte il 
non facile problema. Sorsero in questo modo le Consulenze 
neuropsichiatriche d’ Armata, i Reparti neuropsichiatrici di 
primo sgombero in Z. G. ed i Reparti psichiatrici ed i Centri 
neurologici territoriali. Ma di mano in mano il servizio andava 
svolgendosi e la proporzione degli ammalati psiconeurotici — 
in relazione al prolungarsi della guerra e alla sempre minore 
resistenza ai disagi ad essa inerenti e purtroppo anche alla 
tendenza sempre più spiccata ad esagerare e spesso simulare 
disturbi nervosi e mentali allo scopo di esimersi dal servizio, 
— andava assumendo proporzioni ogni giorno più vaste, di 
pari passo si dovevano lamentare deficenze nel servizio stesso 
specialmente per quanto riguarda l’ uniformità di giudizio nei 
provvedimenti medicolegali, la giusta valutazione delle condi- 
zioni neuropsichiche in rapporto alla più o meno completa 
idoneità al servizio militare ed il prontc ed opportuno ricupero 





IL CENTRO PSICHIATRICO MILITARE DI Il. RACCOLTA 309 


in zona di guerra, e per la guerra, di tutti i militari ricono- 
sciuti idonei. I Reparti neuropsichiatrici delle armate, in nu- 
mero È troppo esiguo e con scarsa disponibilità, erano costretti 
a fare un’osservazione troppo affrettata, a sgomberare troppo 
presto, ed accadeva così che molti simulatori od esageratori 
riuscivano ad allontanarsi dalla Z. G. e a guadagnare, per lo 
meno, tempo — quando purtroppo non riuscivano ad ottenere 
anche di più, carpendo cioè qualche mese di licenza a qualche 
Direttore di Reparto psichiatrico ‘territoriale che, pur essendo 
‘valente e provetto specialista, non aveva dimestichezza con la 
medicina legale militare — e che individui i quali avevano 
sofferto soltanto di un fugace e transitorio episodio psicopatico 
e, previo un breve periodo di riposo in un Deposito di Conva- 
lescenza e Tappa, avrebbero potuto dare nuovamente la loro 
opera proficua di combattenti, entravano invece in territorio ed 
iniziavano la trafila delle licenze di convalescenza che in alcuni 
casi si ripetevano con ritmo costante sino a quando una qualche 
visita di controllo non rompeva l’ incanto. | 

Ricordo, a questo proposito, che nei primi tempi di vita del 
Centro il maggior numero di degenze era appunto dato da mili- 
tari che per il passato avevano forse sofferto realmente disturbi 
nervosi o mentali e che in seguito, o per volontaria persevera- 
zione nei disturbi stessi, o per indulgenza dei medici erano 
riusciti a trascorrere dei mesi e persino degli anni parte in 
famiglia e parte nei depositi reggimentali o negli Ospedali di 
Riserva. E ricordo pure il lavoro gravoso e difficile dei Medici 
del Centro per riuscire a ricuperare tali soggetti che, ormai 
abituati male, non volevano saperne di riprendere servizio incon- 
dizionato e che, per interesse psicologico, mal si adattavano ad 
abbandonare certe attitudini e sembianze morbose. 

Fu per ovviare a tali inconvenienti che la Direzione Gene- 
rale di Sanità presso il Ministero della Guerra pensò di istituire 
un grande Centro all'estremo limite della Z. di G. per il quale 
dovessero passare tutti gli psicopatici e psiconeurotici prove- 
nienti dalle Armate mobilitate e da tutto il territorio della Z. G. 
prima di entrare in territorio nazionale e che avrebbe funzionato 
come filtro per tutti quelli che, idonei, erano riusciti a sfuggire 
all'osservazione dei Consulenti e dei Reparti avanzati, restituen- 
tuendoli alle truppe operanti, e avrebbe stabilito i provvedimenti 
medicolegali per tutti gli altri riconosciuti invece veramente 
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ammalati o convalescenti di una genuina e protratta forma 
mentale e abbisognevoli quindi di licenza o di riforma !. 

Sorse cosi il Centro Psichiatrico militare di 1.° Raccolta in 
Reggio-Emilia nei primi giorni di quest’ anno, funzionando da 
prima in seno e per la cordiale ospitalità dell’ Ospedale Militare 
di Riserva e poi come ente autonomo e con vita sempre più 
prosperosa e proficua per opera del suo Dirett. Magg. Cav. Pla- 


cido Consiglio che, con spirito altamente fattivo ed organiz- . 


zatore e con grande competenza, vinti ostacoli non indifferenti 
e mettendo in pratica la lunga esperienza acquistata, ha fatto 
del Centro stesso un organo sanitario militare di primaria impor- 
tanza, non solo agli effetti del pronto recupero dei militari idonei 
e della giusta liquidazione di quelli ammalati, ma anche in 
rapporto alla soluzione di importanti questioni di indole tecnica 
e di profilassi sociale. 

Fu verso la fine del dicembre 1917 che il Magg. Consiglio, 
inviato dal Ministero, venne a Reggio Emilia per scegliere i 
locali, per adattarli convenientemente e per organizzare l'istitu- 
zione del Centro: e quasi subito, quando ancora nulla vi era 
di pronto, cominciarono a giungere da ogni parte gli ammalati. 
Fortunatamente l’ Ospedale di Riserva mise a disposizione 80 
posti per truppa e 10 per ufficiali ? e subito cominciò il lavoro 
di osservazione così alla meglio, in casa d'altri, senza mezzi di 
indagine scientifica .e clinica e dovendo ricorrere, per ogni più 
piccola evenienza, alla generosa gentilezza di chi ospitava: ed' 
intanto tra un'osservazione e l’altra, tra una pratica burocratica 
ed un provvedimento medicolegale il Maggiore centuplicava la 
propria attività e disponeva per avere ed ordinare altri locali. 


t I} Maggiore Consiglio già sin da quando dirigeva il servisio Neuro- 
psichiatrico del Cadore aveva riconosciuto la necessjtà di raccogliere tutti 
gli psicopatici e psiconevrotici per osservarli e giudicarli secondo norme e 
direttive uniformi, e quando più tardi passò a far parte della Commissione 
Sanitaria Centrale Z. G. si convinse ancor più, nelle frequenti visite di 
controllo, che il servizio psichiatrico così comé era fatto era insufficiente, 
non rispondeva alle esigenze della guerra e alle regole della medicina legale 
militare. Fu per sua iniziativa che nel novembre 1917 fu istituito a Padova 
un grosso reparto di 450 letti ove aflluivano i Neuropsicopatici di un gruppo 
di Armate ed erano osservati e giudicati con quei criteri e direttive speciali 
che ebbero poi nel Centro una, più ampia e più completa applicazione. 

? Vi era la Sezione Manicomiale, che già da tempo funzionava come 
Reparto Psichiatrico della III Armata, ma la sua disponibilità era esaurita. 
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Si ebbe cosi in primo tempo il Collegio Civico, fabbricato antico 
ed in cattivissime condizioni nell'interno della città, nel quale 
si impiantarono.subito la: Direzione e gli Uffici e si allestirono 
alla meglio circa 240 letti per truppa e 25 per ufficiali; poi si 
aprì una sezione nel locale del Seminario estivo in Albinea 
(amena collina a 9 Km. circa da Reggio) ed infine, ultimati i 
lavori molto complessi di adattamento speciale e per l’ impianto 
della luce elettrica e dei servizi ausiliari (compresa la lavan- 
deria), si potè occupare la Villa Corbelli con circa 400 posti per 
truppa e 15 per ufficiali. E cosi verso la fine di maggio di 
quest’ anno il Centro aveva raggiunta la sua piena efficienza e 
poteva rispondere alle esigenze del servizio ed accogliere tutti 
i psicopatici e psiconeurotici che numerosi venivano inviati dalle 
armate e contemporaneamente istituiva nel Castello di Albinea® 
un Convalescenziario con 25 posti ove vengono inviati gli 
ufficiali già osservati e che sono in attesa delle decisioni della 
Commissione Sanitaria Centrale della Zona di Guerra. 

A chi abbia assistito al sorgere di questo Centro dai primi 
suoi. passi e lo riveda oggi così come è, non può non sfuggire 
un grido di ammirazione per tutto quanto è stato fatto. Poichè 
è da tener presente che non si trattava di impiantare un ospedale 
comune di medicina o di chirurgia per il quale ogni ‘locale più 
o meno si presta e gli adattamenti sono facili, ma sibbene un 
ospedale specializzato -per ammalati di mente e che i locali 
migliori e più facilmente adattabili erano già stati precedente- 
mente requisiti dall’ Ospedale di Riserva. Eppure, con pochi mezzi 
e con ambienti che mal si prestavano, si sono ottenuti dei reparti 
— specialmente quelli del Seminario e di Villa Corbelli — che 
rispondono assai bene ai principî più moderni della tecnica 
manicomiale e nei quali i ricoverati veramente psicopatici e 
psiconeurotici si trovano a loro agio, confortati moralmente e 
materialmente. | 

Il no-restraint, inteso come logicamente e scientificamente 
va inteso, è scrupolosamente messo in pratica ed i mezzi di 
coercizione sono usati soltanto a scopo chirurgico, o in qualche 
raro caso in cui il soggetto, in preda a fase di lipemania ansiosa 
o di impulsività maniacale od ebefrenica, debba essere messo 
nell’ assoluta impossibilità di recar nocumento a sè e agli altri. 
Diversamente i ricoverati, eccettuati quelli che hanno bisogno 
di assistenza speciale e che stanno in sale apposite di osserva- 
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zione, son tenuti liberi nelle sale di soggiorno, senza feriate 
alle finestre, e nei cortili, senza muri di cinta, ed hanno a loro 
disposizione libri e giornali e giuochi e sono occupati in lavori 
diversi a seconda delle loro attitudini con grande vantaggio della 
loro cura e dell'economia dell'Istituto. Cosi vi sono in ogni Se- 
zione laboratori per falegnami, calzolai, sarti, ecc., e nelle Se- 
zioni Seminario e Villa Corbelli si coltiva anche un orto, Eppure 
in questi otto mesi di vita del Centro le fughe ed i tentativi di 
suicidio sono stati pochissimi e certamente la loro percentuale non 
supera quella che è la media dei manicomi civili, col vantaggio 
per il Centro che, mentre i manicomi sono stati appositamente 
costruiti ed hanno, e questo è forse il fattore più importante, 
un personale di assistenza e sorveglianza tecnico e specializzato 
‘che coadiuva e completa l’opera del medico, esso invece ha 
dovuto servirsi di locali adattati alla meglio e, con una degenza 
media giornaliera di circa 1100 ricoverati, non ha a disposizione 
che una diecina di infermieri di professione mentre tutto l’altro 
personale è composto di militari di sanità, ma non pratici di 
servizio manicomiale, ed in gran parte di soldati di fanteria 
che non hanno alcuna pratica ospedaliera. 

È però da tener presente che il Direttore, con saggia ini- 
ziativa, ha permesso e favorito che una nuova associazione di 
dame infermiere, quella della «Stella d’Italia», esplicasse la 
propria generosa e intelligente opera nell’ Istituto, ricavando 
così un valido mezzo per supplire l’insufficianza del personale 
e un prezioso aiuto specialmente per quanto riguarda la pulizia 
e l'ordinamento dei reparti, e sopratutto la cura morale, che : 
giova tanto a certe categorie di neuropsicopatici. ° 

. Gli ammalati sono ricoverati in reparti distinti a seconda 
della forma morbosa, della loro pericolosità e delle loro condi- 
zioni rispetto alla giustizia militare. Così vi sono reparti per 
epilettici, per psiconeurotici, per agitati, per malinconici con 
spunti ansiosi, per detenuti periziandi o in attesa di giudizio e 
ultimamente è stato istituito un reparto speciale (che ha dato, 
come vedremo ín appresso, vantaggi preziosi) per i presunti 
simulatori e per tutti quei militari che ammalano improvvisa- 
mente, mentre stanno usufruendo di una licenza ordinaria, di 
forme mentali per questo motivo assai sospette. 

Nei vari reparti i ricoverati sono trattenuti in media una 
ventina di giorni — salvo casi speciali nei quali si rende neces- 
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saria un’ osservazione più accurata per sludiare meglio il sog- 
getto, o sì attendono informazioni, o si debbono espletare pra- 
tiche giudiziarie — e durante questo periodo sono studiati seru- 
polosamente ed osservati dagli ufficiali medici che sono tutti 
della specialità e redigono una relazione, in base alla quale, 
dopo aver visitato personalmente il soggetto, il Direttore prende 
le determinazioni del caso. 

Per ottemperare alle disposizioni ministeriali di profilassi 
per tutti i militari che provengono dalla fronte, si è provveduto 
all'impianto di bagni e di stufe da disinfezione ed ogni sezione 
pratica per proprio conto la contumacia prescritta. I militari. 
osservandi, al loro giungere, sono tutti raccolti nella Sezione 
Collegio; quivi sono smistati secondo il criterio della forma 
morbosa e della pericolosità (agitati, impulsivi contro sè e gli 
altri, detenuti) e poi sono subito inviati alle varie sezioni le 
quali provvedono subito al bagno e alla sterilizzazione degli 
indumenti.e al ricovero dei nuovi arrivati in sale speciali ove 
trascorrono il periodo contumaciale. 

I servizi generali ed ausiliari, che nei primi tempi erano 
alquanto incompleti e non rispondevano a tutte le esigenze del 
servizio complesso e complicato — e ciò perchè il Centro era 
stato costretto a funzionare ancora prima di esistere — si sono 
mano mano organizzati e sistemati ed ora tutto procede rego- 
larmente. Le varie sezioni hanno conveniente illuminazione 
(Collegio e Villa Corbelli elettricità, Seminario e Castello gas 
acetilene) ; possono corrispondere tra di loro a mezzo telefono; 
hanno ampie e belle cucine e magazzini ben forniti e sono in 
comunicazione a mezzo di servizio automobilistico. 


Esposti così brevemente questi dati di indole generale, diamo 
ora un rapido sguardo al funzionamento del Centro ed all’opera 
in esso compiuta. 

Dal 1.° gennaio alla fine di ottobre furono complessiva- 
mente ricoverati 8356 militari di truppa e 661 ufficiali e al 1.° 
novembre rimanevano 948 soldati e 44 ufficiali; tutti gli altri 
erano stati dimessi. Furono ricuperati con dichiarazione di ido- 
neità — sono considerati ricuperati anche quelli giudicati ido- 
nei incondizionatamente previo breve periodo di servizio terri- - 
loriale — 9989 militari di truppa e 311 ufffciali; furono inviati 
in licenza di convalescenza — sino a 3 mesi per la truppa e 
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sino a 2 mesi per gli ufflciali — 2323 di truppa e 54 ufficiali; 
furono sottoposti a rassegna o a visita collegiale 1410 soldati 
e 194 ufficiali; furono trasferiti ad altri luoghi di cura 1286 
soldati e 58 ufficiali t. | 


Funzioni del centro. — 1.° — La prima e forse più importante 
funzione é quella del ricupero che vien fatto per tutti quei mi- 
litari che non sono riconosciuti veri ammalatí o che, pur avendo 
sofferto di un lieve e transitorio episodio psicopatico o psico- 
neurotico, sono completamente guariti durante la degenza negli 
ospedali da Campo e quando gíungono al Centro ogni traccia 
della pregressa malattia è scomparsa senza lasciare postumi. 
Ed il recupero vien fatto direttamente a mezzo dei Depositi di 
conv. e tappa i quali provvedono senz'altro ad inviare tali mi- 
litari ai corpi mobilitati in prima linea subito, o previo un pe- 
riodo di servizio territoriale — per quelli che soffrirono real- 
mente disturbi neuropsichici — presso il Deposito stesso. 

In questo modo, dal gennaio a tutto ottobre, si sono potuti 
ricuperare 2289 militari di truppa e 311 ufficiali che altrimenti 
si sarebbero sparsi, e forse eclissati, nei Reparti e nei Depositi 
territoriali come accadeva prima, con grave danno per l` effi- 
cienza dell’ esercito combattente. 

‘ II.° — Altra funzione, pure essa molto importante e delicata, 
è quella che si riferisce alla lotta giornaliera e spietata contro 
il simulatore e al modo di utilizzare l’ anomalo e il degenerato 
con speciale riguardo al loro impiego in zona di guerra e per 
la guerra, o in territorio per lavori di interesse nazionale, te- 
nuto conto della loro influenza nociva alla collettività ‘militare 
per il cattivo esempio che dànno e della pericolosità che pre- 
sentano in servizi armati. | 

Durante questa guerra la simulazione di malattie, allo 
scopo di esimersi, magari anche solo temporaneamente, dal 
servizio militare o dal servizio di prima linea, è stata larga- 


i Poichè soltanto ora queste pagine possono essere date alla stampa, credo 
opportuno riportare una statistica anche più completa comprendendovi cioè 
i mesi di Novembre e Dicembre. Dal 1° Gennaio alla fine Dicembre ' furono 
complessivamente ricoverati 9239 militari di truppa e 706 ufficiali e al 1° gen- 
naio rimanevano 623 soldati e 16 ufficiali. Furono ricuperati, con dichiarazione 
di idoneità condizionata oppure incondizionata, 2820 militari di truppa e 346 
ufficiali; furono inviati in licenza 2747 uomini di truppa e 68 ufficiali; furono 
sottoposti a rassegna o a visita collegiale 1597 soldati e 224 ufficiali. 


/ 
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mente adoperata, e tutta la patologia è stata più o meno bene 
sfruttata; ma certamente la patologia mentale è quella a cui 
più frequentemente si è ricorso come quella che più facilmente 
sì presta, e che ha dato maggior contributo. Dai banali insce- 
natori di quadri di morboso furore pantoclasta, ai convulsionari 
d’ occasione su su sino ai veri artisti della simulazione che 
riescono a riprodurre con grande parvenza di realtà vere forme 
cliniche classiche ed a perseverarvi anche a costo di sacrifici, 
è una lunga schiera di individui, per la maggior parte psico- 
degenerati, anomali costituzionali, pregiudicati, contro i quali 
la medicina legale militare ha dovuto affilare le armi e com- 
battere strenuamente per riuscire vittoriosa. E nel Centro la 
vittoria è stata completa e'la lotta ha dato risultati assai 
soddisfacenti e talora insperati, cosicchè militari che erano 
riusciti ad ottenere per il passato lunghe licenze ed anche pro- 
poste dì riforma sono stati inesorabilmente smascherati e denun- 
ciati ai Tribunali di Guerra !. . 

Il numero maggiore dei simulatori é dato dai militari mo- 
bilitati che, mentre stavano usufruendo di una licenza ordinaria, 
improvvisamente, al momento di ripartire per il fronte, hanno 
richiamato su di loro la attenzione per atti strani od impulsivi 
su la strada od in pubblici ritrovi,‘ed in conseguenza sono 


i Disgraziatamente però il Codice militare pare proprio scritto in favore 
di tali furfanti! Denunciati per simulazione di Malattia, essi vengono tra- 
dotti alle carceri e quivi passano parecchio tempo in ozio e, quel che più 
preme loro, lontano dai pericoli e dai disagi della battaglla, finchè il pro- 
osso sia istruito. Poi, nella peggiore delle ipotesi, viene loro applicata la 
pena condizionale e sono perciò rinviati alla fronte ove, appena giunti, rico- 
minciano a simulare fino a che un Medico, ignaro dei loro precedenti, li ri- 
manda all’ Ospedale ed inizia un nuovo periodo di assenza dilla fronte. Essi 
così passando da un Ospedale all’ altro, dalla carcere al Tribunale ottengono 
il loro scopo, quello cioè di non compiere il proprio dovere. 

Ricordo di un soldato del 15.° Artiglieria che io stesso inviai al Centro 
perché fosse denunciato e che fu condannato a cinque anni di reclusione da 
scontare a guerra ultimata. Tornato alla fronte, dopo breve tempo riuscì a 
farsi nuovamente ricoverare e ricapitò al Centro ove naturalmente fu subito 
dichiarato idoneo e rimandato al reparto mobilitato. Ma intanto egli era riu- 
scito a starsene almeno per un mese in luogo sicuro mentre i suoi compagni 
esponevano la propria vita e sopportavano i disagi della guerra. 

Vien fatto di pensare se non fosse il caso di colpire tali soggetti, che a 
mio parere sono più colpevoli di tanti disertori e compiono opera assai più 
deleteria di essi, con pene gravissime, esemplari di fronte alle quali forse 
la loro vigliagcheria li farebbe mutar condotta. 
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stati ricoverati e poi trasferiti al Centro. È lo strano si è che 
tali soggetti presentano tutti lo stesso quadro e la slessa sin- 
tomatologia caratteristica e che tutti recitano la loro parte allo 
stesso modo, come se uscissero da un' unica scuola, tanto che 
ormai basta guardarli per poterli giudicare, senza dubbio di 
correre in errore. | 

. Per questi individui molto sospetti il Centro ha istituito un 
Reparto specìale ove essi sono sottoposti ad una osservazione 
rigorosa e metodica per parte di personale di fiducia controllata 
scrupolosamente dagli ufficiali Medici ed il presunto simulatore 
è seguito passo passo, anche quando meno se l’ aspetta, in ogni 
sua manifestazione esteriore e nei suoi rapporti con l’ambiente, 
e si riesce il più delle volte a sorprenderlo in qualche atto od in 
qualche parola che lo tradisce e lo smaschera inesorabilmente. 
Nei casi più difficili, qualche giorno di dieta rigorosa e di coer- 
cizione sono un balsamo magico che fa improvvisamente rinsa- 
vire il soggetto e fa confessare la tentata simulazione. 

Per quanto riguarda l’ anomalo, il degenerato morale, il 
pregiudicato, sebbene l’ esperienza abbia dimostrato la loro ina- 
dattabilità al servizio militare armato — specialmente in tempo 
di guerra —, pur tuttavia, in tempi così speciali, quando il sa- 
crificio per la santa causa’ è il primo dovere di ogni cittadino, 
quando tutti offrono ogni loro energia per raggiungere la vittoria, 
é sommamente ingiusto vedere tali soggetti riformati, come si 
faceva in tempi di pace, ed é inopportuno e dannoso lasciare 
inutilizzate tante energie umane. | 

Inspirandosi a tale concetto, che già da tempo aveva stu- 
diato (sin dalla guerra libica) e aveva cercato di mettere in pra- 
tica, il T.te Col.'^ Consiglio è riuscito a promuovere una dispo- 
sizione ministeriale, che è in corso di promulgazione, ma che 
egli ha già attuata col consenso delle superiori autorità, per la 
quale tali soggetti sono dichiarati inabili permanentemente alle 
fatiche di guerra ed assegnati a centuria di lavoranti in zona 
di operazione cosicchè anche essi corrono i pericoli ed i disagi 
della guerra dai quali la semplice costituzione anomala non 
può e non deve preservarli. | 

E con tale mezzo il Centro, specialmente in questi ultimi 
tempi, è riuscito a ricuperare buon numero di individui che 
sono stati mandati a lavorare. 
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Uguale trattamento é stato fatto agli ipofrenastenici, nevro- 
tici costituzionali, alcoolisti cronici senza turbe mentali vere e 
proprie, balbuzienti ecc. ecc.. soggetti anche questi che nessun 
utile dànno all’ esercito combattente, e che invece rappresen- 
tano una somma di energie non trascurabile se opportuna- 
mente utilizzate specialmente quando si tenga presente che pos- 
sono sostituire altrettanto personale idoneo al servizio armato. 

Tale utilizzazione, la cui grande importanza durante il tempo 
di guerra non può sfuggire ad alcuno, il T.t* Col.lo Consiglio ha 
proposto sia attuata anche in tempo di pace per lavori di co- 
lonizzazione interna od esterna (colonie) con grande vantaggio 
per l’ economia nazionale e per la profilassi sociale. 

III.° — Una percentuale non indifferente dei ricoverati del 
Centro è data da militari che hanno procedimenti penali in 


* 


corso d’ istruzione e per i quali è necessario redigere la perizia 
medico-legale. | | | 

Circa il modo di redigere le perizie e circa la valutazione 
delle condizioni morbose in,rapporio al reato, il Centro ha se- 
guito direttive assai rigide e che mirano a togliere inconve- 
nienti non lievi che si son potuti rilevare in confronto di sog- 
getti che già erano stati periziali da medici non specialisti. 
Esse direttive possono così riassumersi : 

a) soltanto le risultanze dell’ esame obbiettivo debbono . 
servire di base al giudizio, non tenendo conto, o dando solo 
un valore assai relativo a tutti i dati subbiettivi e non lascian- 
dosi affatto influenzare da considerazioni d’ indole sentimentale. 

. b) il giudizio del perito deve riferirsi soltanto alle condi- 
zioni del soggetto: nel momento. in cui il reato fu commesso 
senza coinvolgere e vincolare nel giudizio stesso, con diagnosi 
azzardate e premature di cronicità o di grave costituzione mor- 
bosa, il parere medico-legale postumo che eventualmente po- 
trebbe essere chiesto in merito alla idoneità al servizio incon- 
dizionato del militare periziato. | 

c) il perito deve essere molto guardingo nel formulare la 
diagnosi e sopratutto non deve con troppa facilità parlare di 
immoralità costituzionale e di pazzia morale o di epi- 
lessia psichica poichè il più delle volte si tratta invece di 
psicodegenerati o di veri delinquenti maestri nell’ in- 
ganno contro i quali, allo stato attuale delle cose, non può 
difenderci altro che l'applicazione rigida e severa del codice. 





— 
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IV.° — Per tutti gli altri ricoverati che non appartengono alle 
categorie sopra ricordate e che sono veri malati mentali più o 
meno gravi in atto, oppure presentano postumi di una certa en- 
tità di un pregresso episodio psicopatico o psiconeurotico, il 
Centro funziona per i provvedimenti medico-legali del caso e 
cioè licenze di convalescenza sino a 3 mesi per la truppa e sino 
a 2 mesi per gli ufficiali e rassegne e visite medico-legali col- 
legiali. Le proposte di rassegna sono fatte dagli ufficiali Me- 
dici e in base ad esse il Direttore prende le decisioni senza bi- 
sogno di sottoporle al parere del Direttore di Sanità. Anche 
per gli psicopatici mobilitati ricoverati in ospedali territoriali 
perchè st ammalarono mentre stavano usufruendo di una li- 
cenza ordinaria o in Ospedali di tappa o in Manicomi della 
Zona di Guerra che per la loro condizione non siano traspor- 
tabili, la Direzione del Centro, secondo una recente disposizione 
ministeriale, stabilisce il provvedimento medico-legale sulla base 
di relazioni psichiatriche servendosi, per quelli ricoverati in 
ospedali o manicomi della zona di guerra, del controllo del 
Capo Consulente circa la loro trasferibilità. 

Per gli Ufficiali il Centro è l’ unico organo di osserv azione | 
neuro-psichiatrica di cui si serva la Commissione Sanitaria 
Centrale della Zona di Guerra e perciò in esso convergono tutti 
quelli abbisognevoli di provvedimenti medico-legali o presunti 
tali e per essi il Centro, anche dopo le ultime disposizioni, 
funziona come Collegio Medico di prima Istanza e stabilisce, in 
base al giudizio espresso dalla Commissione Sanitaria Centrale 
Zona di Guerra, il provvedimento medico-legale. 

Tanto i militari di truppa che gli ufficiali sono sottoposti 
ad una accurata e rigorosa osservazione durante la quale vien 
tratto profitto da quanto di più pratico e positivo fornisce la 
indagine clinica e scientifica, subordinando però sempre ogni 
giudizio a quanto l’ esperienza della psichiatria di guerra insegna 
e adattandolo ai criteri che informano la medicina legale militare. 
Così si è cercato di dare sempre una giusta interpretazione 
all’ Elenco delle infermità, nella parte che riguarda le malattie 
nervose e mentali, nel senso di non prendere troppo alla let- 
tera i vari articoli, ma proponendo la riforma soltanto nei casi 
di vera malattia classica, conclamata oppure quando, pur trat- 
tandosi di semplici episodi psicopatici, la facile recidiva degli 
accessi o la grave costituzione neurotica degenerativa del sog- 
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getto lo fanno ritenere inadatto permanentemente ‘al servizio 
militare. 

A questo proposito è accaduto che qualche critica sia 
stata mossa all’ operato del Centro per parte di colleghi poco 
pratici di medicina legale militare, e forse anche ipercritici di 
abitudine, i quali, basandosi sul fatto” che individui riformati 
e capitati dopo qualche tempo sotto la loro osservazione appa- 
rivano in quel momento sani di mente, hanna biasimato il no- 
stro operato e ritenuto eccessivo il provvedimento adottato senza 
pensare che ‘poteva trattarsi di una fase di remissione, quella 
durante la quale essi li avevano veduti, e senza riflettere che ai 
fini della riforma non è necessario che la malattia sia cronica, 
ma è sufficiente che il perito si sia convinto che il soggetto è 
stato affetto da una vera forma mentale ed abbia riscontrato in 
lui una costituzione neuropsichica abnorme la quale di per sè 
lo rende per sempre inadatto al servizio ed alla vita militare. 

Per tutti gli altri casi che l’esperienza, pur presentandosi essi 
con apparenze imponenti ed impressionanti sì da mentire psico- 
patie classiche e da ingannare ‘specialisti anche di valore, ha di- 
mostrato che sono semplici e transitori episodi psicopatici che 
si risolvono in, breve tempo senza lasciare traccia del loro pas- 
saggio, sì provvede cun congedi temporanei di non lunga du- 
rata stabilendo tuttalpiù, per i casi non ben netti, che al 
termine della licenza il militare si ripresenti al Centro per 
ulteriore osservazione. E con questo sistema ci siamo potuti 
ancor meglio convincere che la via seguita era la giusta, poichè 
anche per quei pochi individui per i quali si era rimasti in 
dubbio, venuti al controllo si potè constatare che il provvedi- 
mento preso era stato conforme alle esigenze del caso e la li- 
cenza concessa era stata sufficiente per rimettere il soldato in 

‘ condizioni di riprendere incondizionato servizio. 

V.° — II Centro è un Istituto essenzialmente d’osservazione e 
non di cura; pur tuttavia i degenti affetti da forme transitorie 
e curabili sono sottoposti alle pratiche terapeutiche del caso. 
Una speciale attenzione è ‘rivolta al trattamento delle lesioni 
funzionali del sistema nervoso (mutismi, paralisi isteriche ecc.), 
di quelle lesioni, cioè, che sono di origine prettamente psicogena 
e che, come tali, debbono essere energicamente e senza tregua 
combattute, non lasciandosi ingannare da guarigioni troppo ra- 
pide o improvvise. 
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Quale mezzo di cura, pur senza trascurare tutti gli altri 
ed anzi servendosi di essi su larga scala come mezzi ausiliari, 
è stata usata la psicoterapia ed i risultati ottenuti sono vera- 
mente meravigliosi non solo perchè si è riusciti a guarire in- 
dividui che da mesi e mesi erano ammalati, ma perchè le gua- 
rîgioni ottenute sono state complete e durature. Naturalmente 
la cura deve essere metodica, graduale e non si deve mai avere 
troppa fretta, nè disperare dell’ esito anche quando i primi ten- 
tativi riescono infruttuosi ; chè anzi la rieducazione della volontà 
ed il riordinamento del substrato psichico alterato .dal trauma 
debbono avvenire gradatamente. Al contrario si è potuto con- 
statare che i soggetti trattati con altri metodi non sempre gua- 
riscono ed anche quando guariscono, il più delle volte presen- 
tano facili recidive. 

VI.° — Circa la dipendenza da causa di servizio o l ag- 
gravamento e lo sviluppo anzitempo (rivelazione di una condi- 
zione morbosa latente che avrebbe potuto restar tale per sempre 
o per lungo tempo), in relazione diretta ai disagi della guerra, 
delle malattie mentali ai fini delle assegnazioni delle pensioni 
dì guerra, è assai difficile, a differenza di quanto avviene per 
le altre matattie fisiche, formulare giudizi esatti e tassativi, così 
come non è possibile stabilire, in base ad una semplice rela- 
zione di proposta a rassegna, il grado di invalidità di un mu- 
tilato della mente '. | 

Ad ogni modo l’ esperienza di più di 3 anni di guerra ed 
in special modo quella fatta nel Centro su circa 10000 casi ha 
rilevato alcuni dati che in attesa di studi più accurati debbono 
intanto essere presi in considerazione. 

a) — Molti dei militari che sono stati riformati durante la 
guerra per malattie mentali, presentavano grave ereditarietà 
neuropsicopatica,.od erano già stati antecedentemente riformati 
per psicopatia, o le informazioni dei carabinieri li definivano 
come soggetti strambi, ‘nervosi 0 comunque anormali. 

b) — Altra buona parte dei militari riformati per psicopatia 
era in servizio militare da brevissimo tempo, o aveva prestato 
esclusivamente servizio territoriale, od era in zona di guerra 
ed in prima linea soltanto da pochi giorni (a questo proposito 


1 Su tale argomento dallo scrivente è stata presentata una comunicazione 
al Congresso Nazionale per l’ Assistenza dei mutilati ed invalidi di guerra 
tenutosi a Milano nel dicembre 1918. 
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sarebbe necessario fosse stabilito, come si è fatto per la tuberco- 
losi, un limite di tempo minimo di permanenza in zona di guerra). 

c) — Generalmente le malattie mentali che conducono alla 
riforma sono forme costituzionali che avevano già dato sentore 
di sé prima che l' individuo fosse militare o, quanto meno, . 
erano potenzialmente in atto e probabilmente si sarebbero presto 
o tardi manifestate in modo conclamato indipendentemente dalla 
guerra e dai disagi di questa. 

Cosi sarebbe assurdo far dipendere da cause di servizio e 
dalla guerra tutte le forme di deficienza mentale — da quelle 
piü gravi a quelle che meno ledono la personalità psichica e 
che erroneamente sono state assunte come causa di riforma, 
mentre tuttalpiù avrebbero dovuto provocare un giudizio di 
inabilità permanente alle fatiche di guerra con assegnazione 
dell’ individuo a centuria di lavoranfi — l epilessia, l’ alcoo- 
lismo cronico e le psicosi da alcoolismo, le anomalie 
della personalità neuropsichica e le psicopatie ses- 
suali. | | 

Per alcune forme morbose — demenza precoce, stati 
depressivi protratti ecc. — si potrebbe forse riconoscere nel 
servizio militare e più specialmente nei disagi della guerra una 
concausa che abbia perlomeno favorito il loro sviluppo, ma oc- 
correrebbe allora per ogni caso la dimostrazione che il soggetto 
è stato in zona di guerra per un certo periodo di tempo e che 
si sono verificate in lui condizioni morbose (ad esempio, e so- 
pratutto, alterazioni endocriniche) che hanno potuto agevolare 
od affrettare lo sviluppo della psicopatia. 

È però necessario tener presente che per molti casi di ri- 
forma si son fatte diagnosi gravi di psicopatia genuina, dura- 
tura, cronica impegnando così l’ avvenire del riformato con un 
marchio di invalidità permanente totale o quasi, mentre molte 
volte sì trattava soltanto di sindromi transitorie, sia pure con 
apparenze semeiologiche impressionanti e tali da ingannare anche 
valenti specialisti, e che si dileguavano dopo breve tempo la- 
sciando integra la funzionalità neuropsichica, almeno in appa- 
renza, o con lieve deficit. à 

Cosi il fattore « emozione » ha potuto durante la guerra 
determinare imponenti quadri morbosi nei quali la nota predo- 
minante era data apparentemente da notevole disgregazione 
mentale con tinta più o meno spiccata demenziale tanto che il 
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medico si riteneva autorizzato a farli rientrare in una delle 
varietà della demenza precoce; ma l'esperienza ha dimostrato 
che la sintomatologia.di tali quadri, e cioé i fenomeni dissocia- 
tivi, non erano a carattere permanente e scomparivano in breve 
tempo lasciando una completa restitutio ad integrum. 

d) — Le malattie invece che sono in diretto rapporto con la 
guerra (psiconeurosi commotive, psicosi postinfettive, 
psiconeurosi da esaurimento) sono sempre forme transitorie 
che indubbiamente guariscono e che perciò non conducono mai 
alla riforma nè cagionano dei mutilati della mente — eccettuate 
le forme cerebropatiche da gravi traumatismi bellici o da ferite 
con susseguente lesione organica del cervello che sono le uniche 
che° portano alla riforma e che debbono essere considerate 
come dipendenti da cause di servizio —. 

e) — A queste considerazioni d’ ordine prevalentemente 
scientifico sì aggiunge un dato statistico che meriterebbe d’essere 
maggiormente studiato e convalidato coi risultati di una inda- 
gine su larga scala, ma che, anche così come è, ha una certa 
importanza. | 

Scorrendo i registri degli entrati in questi ultimi tre anni 
nel Manicomio civile di Reggio Emilia che raccoglie tutti gli 
psicopatici delle provincie di Reggio e Modena, si nota una di- 
minuzione negli ingressi in confronto agli anni precedenti, 
diminuzione che, messa in cifre, corrisponde quasi con preci- 
cisione matematica al numero dei militari, appartenenti alle 
suddette Provincie, rinformati per malattie mentali. 

Resta dunque provato, anche in questo senso e almeno in 
queste due provincie, non solo che il servizio militare e la guerra 
coi suoi disagi non hanno aumentato il numero degli psicopa- 
tici veri e proprii cioè quelli che resteranno sempre tali e costi- 
tuiranno i così detti minorati psichici, ma anche che coloro che 
sono stati colpiti durante il servizio militare da malattia men- 
‘tale sì sarebbero ugualmente ammalati rappresentando appunto 
essi quella diminuzione che è stata riscontrata negli ingressi. 

Da quanto sopra ci pare pertanto che, senza voler entrare 
in discussioni teoretiche e senza voler disconoscere a persone 
che hanno sofferto moralmente e fisicamente per la patria il 
diritto ad un largo tributo di riconoscenza e di aiuto, si possa 
stabilire che non esistono malattie mentali serie, cioè croniche 
e capaci di produrre invalidità nell’ individuo che ne è colpito, 
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in diretto rapporto con la guerra e col servizio militare e che 
tuttalpiù tali fattori possono talvolta essere considerati come 
elementi di lieve concausa nel senso che ad essi può ascriversi 
l’ acceleramento della sintomatologia e la maggiore evidenza 
del quadro psicopatologico. 

Esistono invece alcune forme speciali di lesione neuropsi- 
chica allo sviluppo delle quali contribuiscono quasi esclusiva- 
mente, o almeno in massima parte, il servizio militare e più 
propriamente la guerra con tutti i disagi e quel complesso di 
cause morbigene che sono ad essa inerenti; ma tali forme, 
come già si è detto, anche se talvolta assumono aspetto impo- 
nente, non arrecano mai gravi danni perchè presto dileguano 
e lasciano il soggetto (quanto alla sua attitudine e capacità a 
lavorare) nelle condizioni in cui si trovava prima e perciò senza 
bisogno di assegni e di assistenza. Ecco perchè sarebbe forse 
giusto e conveniente revisionare tutti i giudizi medicolegali che 
sono stati emessi in riguardo a forme mentali prima di addi- 
venire a giudizi definitivi circa la dipendenza da cause di 
servizio. 


Per queste finalità di alto valore militare e sociale, il Centro 
ha compiuto e continua a compiere un enorme lavoro che non 
può certamente essere compreso da tutti ed apprezzato in tutta 
la sua importanza e difficoltà, ma che nell’ insieme ha arrecato 
preziosi vantaggi come i dati statistici dimostrano !. 

Da molti anzi il Centro è conosciuto soltanto come un 
organo essenzialmente fiscale e perciò in quella parte della sua 
funzione che può nell’ esteriorità riuscire poco simpatica, spe- 
cialmente per chi viene da essa colpito, e sembrare di lieve 
importanza e di facile attuazione. Ma a questi basti ricordare 
che tanto il ricupero degli idonei quanto la lotta contro il simu- 
latore, essendo stati fatti con criteri altamente scientifici previo 
accurato e coscienzioso esame del soggetto, hanno richiesto un 
lavoro assiduo e gravoso da parte degli ufficiali Medici e molto 
spesso increscioso e di poca soddisfazione; che se anche ecce- 


! Infatti i militari ricuperati con giudizio di idoneità al servizio rappre- 
sentano una percentnale, sul totale degli ingressi, del 30,53 °/, per la truppa 
e del 49 0/, per gli ufficiali. Se poi si considerano come ricuperati — ed in 
realtà lo sono — anche quelli inviati in brevi licenze di convalescenza; allora 
le cifre salgono circa al 60 9/0. 
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zionalmente si fosse nella fiscalità ecceduto, nostra guida costante 
sono stati sempre un alto senso di giustizia e di moralità e un 
retto sentimento del dovere e che, nella gravità e solennità del 
momento storico che stiamo attraversando, ci lusinga e sorride 
il pensiero di avere coscienzîosamente assolto il nostro compito, 
sia contribuendo a mantenere salda e compatta la compagine 
dell’ esercito combattente rinviando ad esso tutti gli elementi 
comunque utilizzabili, sia provvedendo con equità e giustizia per 
tutti coloro che la malattia ha reso temporaneamente o perma- 
nentemente inabili al servizio militare. 


Nel por termine a questo mio scritto, mi sia permesso di 
esternare un vivo e sincero sentimento di plauso e di gratitu- 
dine per il Direttore di questo nostro Centro; di plauso per 
le ottime qualità di mente e di carattere, per l’opera feconda, 
attiva, intelligente con la quale ha saputo dapprima impiantare 
ed organizzare e poi dirigere e dar anima e vita rigogliosa ad 
un organismo sanitario tanto complesso e di così alte finalità 
militari e sociali; di gratitudine per lo squisito senso di colle- 
ganza e di cordiale affettuosità che particolarmente lo distingue 
e per i preziosi ammaestramenti che con la sua speciale compe- 
tenza ha potuto impartirci nella medicina legale militare. 


Zona di guerra, Ottobre del 1918. 


Lo studio delle simulazioni 
con metodi di indagine biochimici 


PER IL Pror. Dott. GEROLAMO CUNEO 


Libero docente in Chimica Fisiologica. 


Lo studio delle simulazioni ha sempre attirato l’ attenzione 
della Medicina militare perchè è, sovente, molto difficile sco- 
prire i mezzi escogitati da coloro che tentano di riuscire nel 
biasimevole intento di sottrarsi all’ adempimento del nostro 
supremo dovere verso la Patria. - | 

Allo scopo di facilitare al medico questo compito, che è 
così importante in questi gravi momenti, vorrei mettere in 
evidenza un metodo di indagine che non è stato mai, prima 
d'ora, applicato e che, a mio giudizio, deve dare risultati chiari 
e sicuri perché é fondato sulle leggi immutabili della Fisiologia. 


* 
+ * 


La sintomatologia delle varie malattie si presta più o meno 
facilmente ad essere simulata. 

Quelle malattie che sono accompagnate da alterazioni ana- 
tomo-patologiche e la cui patogenesi è dovuta a processi in- 
flammatori od infettivi non si prestano alle simulazioni, perchè 
la loro sintomatologia clinica ofire al medico mezzi facili e si- 
curi per iscoprire la simulazione stessa. 

Ma vi ha un’ altra categoria di malattie, la cui causa mor- 
bosa non consiste in alterazioni anatomo-patologiche; essa è 
invece dovuta esclusivamente ad alterazioni di funzioni com- 
piute da fermenti. per le quali si formano nell’ organismo, so- 
stanze incompletamente trasformate e di azione più o meno 
tossica. Sono queste le malattie del ricambio o autointossi- 
. cazione, le quali sono largamente sfruttate dai simulatori, 
perchè presentano una sintomalogia semplicemente funzionale 
senza lesioni organiche e con manifestazioni morbose che sono 
più facilmente imitabili. 

Le ricerche biochimiche che ho già pubblicato intorno alle 
malattie del ricambio, hanno dimostrato che queste malattie si 
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riscontrano non solo in clinica medica ma anche nelle altre 
branche della Medicina e che percid il loro campo è assai più 
vasto di quello che è stato, sino ad ora, ad esse assegnato. 

Infatti la loro causa morbosa consiste nella formazione 
anormale nell’ organismo di svariale sostanze tossiche, le quali 
possono essere dotate di proprietà biologiche di natura diffe- 
rente e quindi produrre' manifestazioni morbose pure differenti 
e appartenenti alle varie specialità della Medicina. 

Se per esempio, si tratta di veleni endogeni che esercitano 
una azione generale di eccitamento o di depressione, si avranno 
le manifestazioni morbpse proprie delle malattie mentali: 
se si tratta di azioni sulle funzioni di innervazione si avranno 
i disturbi della sensibilità (nevralgie) e della motilità (paresi e 
paralisi): se si tratta di sostanze che esercitano un' azione ir- 
ritante sulla cute, oppure di disordini nutritizi prodotti da al- 
terazioni vascolari si avranno le manifestazioni morbose ap- 
partenenti alla Clinica. medica. 

Tutte queste eosi svariate malattie differiscono, adunque, 
profondamente fra di loro per la sintomatologia clinica, ma 
presentano una comune origine patogenetica la quale consiste 
in alterazioni funzionali del ricambio organico prodotte da fer- 
menti solubili o enzimi. Ora é ben noto che se la sintomato- 
logia ha molto progredito con la accurata descrizione dei dif- 
ferenti quadri nosogratici, la patogenesi invece, tranne qualche 
rara eccezione, si può dire quasi affatto sconosciuta. Perciò, 
davanti ad un abile simulatore che sa imitare bene i vari sin- 
tomi funzionali, il medico si trova poco agguerrito, nè alcun 
ausilio potrà chiedere alle ricerche microscopiche e batterio- 
logiche perchè le alterazioni funzionali di questa natura, non 
essendo in relazione con lesioni anatomo-patologiche o con 
fermenti figurati, sfuggono, evidentemente, alle investigazioni 
di coteste Scienze. 

Non possono invece sfuggire alle ricerche biochimiche, 
perchè esse, con metodi di indagine precisi e sicuri, mettono 
in chiara luce le alterazioni che questi disordini funzionali dei 
fermenti solubili producono nel ricambio organico. 

Tali ricerche però non devono essere ristrette a determi- 
nazioni analitiche parziali ed isolate: devono invece essere ap- 
plicate in base alle leggi generali della Fisiologia in modo da 
studiare tutto il complesso metabolismo organico. 
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Non è il caso di dilungarsi a farne la descrizione ': basta 
affermare che i risultati sperimentali già ottenuti dimostrano 
che in ciscuna malattia si riscontrano caratteristiche alterazioni, 
le quali non esistono nè negli organismi sani, nè in quei periodi 
della malattia in cui le manifestazioni morbose subiscono una 
tregua: oltre a questo, si riesce durante lo svolgimento del pro- 
cesso morboso, a ripristinare il ricambio normale con una te- 
rapia alimentare biochimica, migliorando lo stato morboso. 
Questo risultato ripetutamente confermato da numerosi esperi- ` 
menti è doppiamente interessante perchè mentre precisa l’ ori- 
gine della causa morbosa, indica eziandio un nuovo metodo di 
cura per queste malattie. 


* 
* + 


Tra le malattie sospette di simulazione si presentano non 
raramente stati di eccitamento e di depressione. Or bene se 
questi stati morbosi sono simulati le ricerche biochimiche di- 
mostreranno che il ricambio è normale: se non sono simulati 
devono essere accompagnati da caratteristiche alterazioni del 
metabolismo proteico. Se si tratta di stati depressivi si avrà 
accentuata ritenzione di azoto: se si tratta di psicosi maniaco- 
depressiva a decorso circolare si avrà, nella fase depressiva, 
soltanto ritenzione di azoto, ma nella fase di eccitamento ma- 
niaco si riscontrerà una fortissima autointossicazione ammo- . 
niacale dovuta alla presenza in circolo di carbonato ammonico 
non trasformato in urea per un’ insufficienza della funzione 
ureogenica del fegato. Oltre a questo si potrà, in questa fase 
della malattia, far cessare l’ esaltamento maniaco e l’ intossi- 
cazione ammoniacale tenendo l’ ammalato in equilibrio di azoto 
mentre si potrà far ricomparire tanto l’ eccitamento’ maniaco 
quanto l’ ammoniemia, rompendo questo equilibrio e produ- 
cendo ritenzione di azoto *. 

Se invece si tratta di psicosi maniaco-depressiva a 
tipo irregolare non si avrà più ritenzione di azoto ma invece 
una forte iperazoturia, dovuta ad una irregolare e disordinata 


t Vedi: G. Cuneo., I. metodi biochimici nello studio e nella cura delle 
malattie mentali. Quaderni di Psichiatria: Anno 1916. 
? Rivista sperimentale di Freniatria, Anno 1914. 
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disassimilazione dell’ albumina con probabile formazione di 
acido ossiproteico : anche questa grave alterazione del ricambio 
si può fare scomparire con la terapia biochimica !. 

Nell’ epilessia genuina, malattia a cui tanto frequente- 
mente ricorrono i simulatori, l’ accesso è accompagnato da ca- 
ratteristiche alterazioni del metabolismo proteico, le quali con- 
sistono in una ritenzione di azoto con aumento però della quan- 
tità di azoto nelle feci, ma sopratutto in una fortissima acidosi, 
‘dovuta ad una abnorme formazione di acidi organici, ed in 
un’ albumosoemia ; si trova cioè nel sangue, estratto subito 
dopo l’ accesso, -una sostanza che ha tutte le proprietà delle 
albuminose, che non esiste nel sangue degli organismi sani 
perché le albumose sono veleni, di origine endogena i quali, 
normalmente, devono essere trasformati in sostanze innocue: 
esse poi, introdotte nei vasi sviluppano un'azione tossica, la 
cui fenomenologia rassomiglia, in modo sorprendente, a quella 
che accompagna l’ accesso epilettico *. , 

Ora questi due così caratteristici dati biochimici, l’ acidosi 
cioè e l’ albumosoemia, non si riscontrano nè nei periodi in- 
tervallari della stessa malattia nè in altre malattie : tanto meno 
quindi si devono trovare nei casi di epilessia simulata. 

Nella nevralgia del trigemino fu riscontrata una mar- 
cata ritenzione di azoto che si fa scomparire mettendo l am- 
malato in equilibrio di azoto con miglioramento dello stato 
morboso *. È verosimile che anche le altre nevralgie gravi pre- 
sentino alterazioni analoghe. 

Ricerche ultimate e in corso di stampa hanno dimostrato 
che nella nevrastenia cerebro-spinale esistono caratte- 
ristiche alterazioni del ricambio, le quali si fanno scomparire 
con la terapia biochimica e che consistono essenzialmente in 
una disaşsimilazione irregolare e disordinata di albumina per 
cui l’ azoto totale eliminato supera quello introdotto ed è pro- 
porzionalmente inferiore allo solfo proteico. 

Analogamente si ha nella calcolosi renale forte riten- 
zione di azoto e presenza di acido ossalico nell’ urina per una 
insufficienza della funzione ossidante del fegato: per cui l' acido 
ossalico proveniente dalla disassimilazione delle proteine ali- 


1 Rivista sperimentale di Freniatria, Anno 1915. 
2 Rivista Sperimentale di Frecniatria, Anno 1915. 
3 Bullett. Sc. Mediche, Bologna, Anno 1909, 
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mentari non è portato agli ultimi stadi di anidride carbonica 
e di acqua: nella gotta e’ nell’ artrite si ha una caratteri- 
stica iperazoturia che è in relazione con un irregolare e acce- 
lerato ricambio nucleinico, mentre essa non si riscontra nelle 
artropatie di origine tubercolare. 

Nella nefrite e nel diabete si hanno caratteristiche alte- 
razioni del ricambio organico le quali accompagnano l’ albu- 
mina e il glucosio nell’ urina, e che sono prodotte da disordini 
funzionali, originatisi in determinati organi. Nei casi invece di 
simulazioni, questi disordini funzionali non esistono e quindi 
nemmeno esistono le alterazioni del ricambio che ne sono la 
conseguenza, mentre la comparsa di albumina e di glucosio 
nell’ urina è dovuta a cause tutto affatto differenti e che sono 
di origine esogena: per esempio il diabete florizinico non 
si puó attribuire ad una produzione esagerata di zucchero nel 
fegato, ma ad un' azione sociale che provoca la somministra- 
zione della florizina, per la quale il rene diventa piü permea- 
bile al glucosio t. Perciò in questa forma esogena di glicosuria, 
non si possono avere quelle alterazioni del ricambio che nel 
diabete endogeno producono quei disordini funzionali, nei quali 
risiede la causa morbosa. 

Le manifestazioni morbose della cute possono essere simu- 
late con azioni locali esercitate da sostanze speciali: in questo ` 
caso il ricambio è normale. Ma se invece si tratta di gravi 
malattie cutanee per esempio di Prurigo si trova alterata la 
legge dell’ equilibrio di azoto per ritenzione. 


* 
* * 


Queste caratteristiche alterazioni del ricambio, a cui ho 
sommariamente accennato e che sono, per ora, limitate a poche 
malattie, sono certamente in relazione con la causa morbosa, 
perchè non si riscontrano negli organismi sani: esse perciò non 
possono, evidentemente, riscontrarsi neppure in coloro che si- 
mulano queste stesse malattie, perchè il fatto di simulare im- 
plica, necessariamente, l’ assenza della causa morbosa. 

Io credo che questi metodi di indagine biochimici insieme 
al comportamento della terapia alimentare biochimica, con la 


! Gley. Physiologie, pag. 613. 
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quale si riesce a ripristinare il ricambio normale, costituiscono 
un mezzo sicuro e preciso per distinguere le vere malattie del 
ricambio da quelle che vengono simulate e che quindi la Me- 
dicina militare possa trovare in essi un mezzo infallibile per 
eseguire uno dei suoi compiti più importanti, quale è quello di 
assicurare alla Patria il doveroso concorso di tutti i cittadini. 


Genova, Marzo 1918. 
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| CENTRI NEUROLOGICI 
nella Mostra nazionale delle opere di Assistenza all” Esercito 


Raramente una Mostra ha parlato cosi diritto alla mente ed 
al cuore, come quella che ora arricchisce le magnifiche sale 
di palazzo Chigi, divenuto di recente proprietà dello Stato. 
Perchè essa riunisce al migliore prodotto dell” ingegno e della 
fertile attività umana, l’ opera scaturita dal più puro sentimento 
morale. Ben 30 vasti ambienti, oltre l' ampio cortile, raccolgono 
tutte le. provvidenze che lo Stato eil Paese hanno saputo rea- 
lizzare in favore dei nostri gloriosi combattenti. 

La Real Casa, la Sanità Militare, la Marina, la Croce Rossa, 
i vari Comitati di Organizzazione Civile di tutta l’ Italia, le 
diverse Case industriali danno prova eloquentissima della loro 
opera indefessa, del loro spirito d’ iniziativa, del loro slancio, 
del loro patriottismo. Sono figurati Palazzi e Ville concesse 
dalla Real Casa per opere di Assistenza ‘all’ Esercito, offerte 
di munifici privati, le Case del soldato al fronte, il Sanatorio 
del Giornale d’ Italia per i figli dei combattenti, treni Ospedali, 
servizi sanitari automobilistici ecc. Vi si ammirano navi ospe- 
dali, brande per l’ imbarco e lo sbarco dei malati, ospedali e 
letti da campo, stufe di disinfezione locomobili, forni incene- 
ratori e installazioni idroterapiche da campo, l’ Ospedale chirur- 
gico mobile « Città di Milano », le automobili radiotelegrafiche 
di armata, le ambulanze radiologiche della Croce Rossa, tutto 
il materiale sanitario che costituisce la dotazione dell’ esercito 
mobilitato; apparecchi elettrici, apparecchi di termo ‘e di kine- 
siterapia; infiniti campioni di prodotti medicinali ecc. 

In una sala (la 25*) è riprodotto un camminamento con 
ricoveri, vari articoli del Militare in campagna, doni fatti al- 
l’ esercito mobilitato ed interessantissimi lavori eseguiti dai 
nostri soldati in trincea (taglia carte, porta penne ecc.) col me- 
tallo ricavato dalle schegge dei grossi proietti e dai bossoli 
delle cartucce. 

L' industre attività dei ricoverati (ciechi, mutilati e storpi), 
nei vari ospedali d' Italia, è grandiosamente dimostrata da un 
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enorme quantità di articoli i più diversi, eseguiti in maniera 
veramente mirabile. I lavori dei mutilati dell’ Ospedale del Qui- 
rinale sono radunati a parte e sono quanto di più bello e di 
più accurato si possa desiderare. Così quelli dei ciechi e dei 
mutilati dell’ Ospedale di S. M. la Regina Madre. In questa 
sezione dei lavori figurano pure i manufatti delle Scuole Pro- 
fessionali dei Centri neurologici. Esposti all’ ammirazione dei 
visitatori sono infine gioielli ed altri ricchi doni delle Donne 
Italiane per la lotteria di beneficenza Pro Orfani dei Ferrovieri 
morti in guerra. 

Tante e tante sono le ricchezze adunate nella riuscitissima 
Mostra, che usciremmo dal cómpito assegnatoci da una rivista 
speciale se dovessimo soltanto enumerarle tutte. 

La Direzione Generale di Sanità Militare non ha voluto 
essere la cenerentola della bellissima Esposizione ed attesta la 
sua ammirevole attività specialmente nella IV e nella V sala di 
Palazzo Chigi. La V sala dimostra l’ organizzazione dell’ assi- 
stenza agli invalidi di guerra, vi si ammirano due grandi 
schematiche carte geografiche, in una delle quali sono indicati 
i vari servizi sanitarî territoriali specializzati; mentre nell’altra 
è tracciata l’ organizzazione dell’ assistenza sanitaria ai mutilati 
e storpi osteo-articolari, coll’ indicazione di tutti gli ospedali 
chirurgici di guerra della fronte Italo-austriaca e della fronte 
balcanica. La IV sala è dedicata ai servizi sanitari ordinari ed 
ai servizi specializzati; tra questi si trovano i Centri Neuro- 
logici. 

Il problema, delicato e grave, dell’ assistenza ai nevropatici 
ed ai psicopatici che alla guerra devono direttamente od oc- 
casionalmente l’ esplosione dei loro fenomeni morbosi, non 
poteva non imporsi subito alla mente degli specialisti chiamati 
ad occuparsene, appena l’ Italia, deciso il suo fato, s’ era levata 
in armi. | 

Ma la proposta d'’ istituire le Consulenze neuro-psichia- 
triche d’ armata e i centri neurologici parti dal chiaro 
spirito organizzatore del Prof. A. Tamburini ed ebbe valido 
appoggio dall’ illustre senatore Prof. Golgi e dall’ insigne 
alienista e neuro-patologo, allora Ministro, Prof. Leonardo 
Bianchi. 

L' Ispettorato di Sanità Militare accogliendo l'idea senza 
riserva, ne abbozzava le prime linee della sua attuazione, com- 
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pletamente poi realizzata dalla Direzione Generale di Sanità 
Militare. 

Facendo tesoro dell’ esperienza acquistata dalle altre na- 
zioni già in guerra da circa un anno e specialmente seguendo 
l' esempio efficacissimo della Francia, dovuto all’ iniziativa della 
Società Neurologica di Parigi, i nostri reparti specializzati per 
militari affetti da alterazioni del sistema nervoso sono oggi un 
fatto compiuto; e, nella bella mostra ideata ed assistita diretta- 
mente da S. M. la Regina Elena, abbiamo la soddisfazione di 
ammirare un saggio della loro attività. 

Il Centro Neurologico del Corpo di Armata di Milano consta 
di due gruppi di reparti: il primo per forme funzionali orga- 
niche e chirurgiche, trovasi essenzialmente presso l Ospedale 
Maggiore (Padiglione Biffi) ed è diretto dal Prof. Medea: l’altro, 
in Ospedali di Riserva, è affidato al Prof. Besta. 

Il padiglione Biffi che porta il nome del suo munifico do- 
natore, aveva già fin dal 1913, nel suo piano terreno, la sezione 
neurologica autonoma dotata di tutte le più moderne provvi- 
denze. Essa perciò potè sollecitamente funzionare nel luglio 1915 
a pro' dei militari e costituire cosi il primo nucleo, (50 letti) 
del centro neurologico. Più tardi si aggiunsero ad esso 85 letti 
dell’ attiguo Ricreatorio di San Carlo e 150 letti dell’ Ospedale 
di S. Sofia. Oggi ne fanno pure parte integrante i due nuclei 
neuro-chirurgici del Padiglione Litta e dell’ Ospedale di Via 
Pace. Complessivamente perciò può contenere 375 letti. Inoltre 
un gran numero di pazienti sono in esso curati ambulatoria- 
mente. | 

Il comparto dispone di laboratori scientifici ricchi dei mezzi 
più recenti per la ricerca e di tutte le installazioni ed appa- 
recchi per la opportuna terapia. È dotato di una scuola per 
l' istruzione elementare, d' una biblioteca, di un ampio giardino. 
Gli storpi, anche lasciando l'istituto, sono muniti di apparecchi 
di protesi corrispondenti ai loro bisogni, forniti dall’ Officina 
Nazionale di protesi di Gorla. | 

Numerose fotografie di interessantissimi casi curati nel detto 
Centro sono esposti a Palazzo Chigi, oltre a varie pubblicazioni 
che attestano il fecondo lavoro del distinto Prof. Medea e dei 
suoi collaboratori. 

L’ altro gruppo del Centro Neurologico del Corpo di Armata 
di Milano affidato al chiaro Prof. Besta è costituito dal Re- 
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parto neurologico dell’ Ospedale Militare Principale. Anch' esso 
figura alla mostra di Assistenza con un ricco album di foto- 
grafie dei locali, dei laboratori, dei gabinetti fisio e meccano- 
terapici, del campo di orticoltura, della scuola elementare, della 
scuola di ginnastica ecc. 

Del corpo d' armata di Alessandria fa parte ancora un altro 
importantissimo Centro Neurologico, quello di Pavia, capace di 
ben seicento letti, diretto dal venerando Prof. Golgi, valida- 
mente coadiuvato dagli egregi Dott. Sala e Verga. Sito nel- 
l’ Ospedale di Riserva del Collegio Borromeo, offre ai visitatori 
dell’ Esposizione le immagini delle sue belle sale e delle pietose 
e vigili cure specialmente chirurgiche di cui usufruiscono i 
nostri bravi soldati. 

Il Centro Neurologico del Corpo di Armata di Genova, 
istituito sul finire dell’ Ottobre scorso, ha raggiunto rapidamente 
un notevole sviluppo, sotto la direzione del valoroso Prof. A. 
Morselli. È capace complessivamente di oltre 300 letti ed è 
organizzato in due ospedali distinti: il Missionari e l’ Ambrogio 
Spinola. Nel primo sono accolti malati affetti da forme funzio- 
nali psico-neurosiche o vesaniche semplici, gli organici non 
feriti e quelli inviati in osservazione dalle Autorità Superiori, 
i quali vengono ricoverati in un apposito reparto di isolamento 
per le osservazioni rigorose e per gli eventuali stati di eccita- 
zione. I psico-neurosici tranquilli sono riuniti a parte; come 
hanno un proprio reparto le forme organiche non dipendenti 
da cause di servizio e gli ufficiali che posseggono un’ elegante 
sala da pranzo e di ritrovo, arrichita da una biblioteca amena 
dovuta alle volontarie offerte degli ufficiali stessi. 

Speciale attenzione è fatta onde evitare la possibilità del 
contagio psichico. Tutti gli infermi, anche quelli isolati, sono 
sottoposti a periodiche doccie calde e dimorano, a turno, pa- 
recchie ore in giardino, coll’ assistenza e la custodia dei rispet- 
tivi infermieri. Parecchi di essi, a scopo terapeutico, sono jim- 
piegati in mestieri diversi (falegname, imbianchino, ecc.) per il 
mantenimento dell’ ospedale stesso. | 

La psicoterapia, nelle forme isteriche, viene praticata con 
un tecnicismo personale del Morselli: il paziente dopo un 
breve periodo di isolamento, durante il quale si iniziano le 
prime influenze suggestive, viene posto in uno stato di emo- 
zione (emozione di scarica) ed energicamente faradizzato, mentre 


* 
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nello stesso tempo si agisce su di lui con la suggestione e la 
persuasione verbale. Morselli assicura di esser così riuscito 
anche nei casi più inveterati (venti-ventisei mesi) e ribelli a 
qualsiasi altra cura precedentemente praticata. 

L' Ospedale Ambrogio Spinola accoglie soltanto i feriti 
del sistema nervoso centrale e periferico. Dotato di tutti i 
mezzi terapeutici e d’ indagine clinica, gli infermi in esso 
degenti sono studiati con la massima diligenza e ricevono il 
conforto delle cure più appropriate. La ginnastica a squadre 
viene eseguita due volte al giorno, allo scopo di favorire il ri- 
torno della motilità volontaria nelle parti lese ed influenzare 
beneficamente il morale del paziente stesso. Al medesimo fine 
è ampiamente sviluppata fra i malati l'ergoterapia che permette 
loro di riunire un piccolo risparmio opportuno all' atto del li- 
cenziamento. Lo scopo del lavoro non è professionale; l'indi- 
cazione del mestiere cui i soggetti sono indirizzati viene data 
dall’ arto colpito; così quelli lesi nelle membra superiori prati- 
cano un lavoro che richiede il loro uso, mentre i militari feriti 
agli arti inferiori sono impiegati in mestieri cui occorre l’ uso 
delle gambe. Sono così eseguiti cestini diversi, spazzole, posate, 
utensili in legno da cucina, giocattoli, lavori al tornio, scarpe 
friulane ecc. L' ergoterapia è completata da giuochi varii che 
rendono necessari i movimenti della parte malata: da quello 
delle ‘boccie, costruite dagli stessi ricoverati, di grandezza dif- 
ferrente perchè possano essere tenute da mani più o meno 
difettose; e da giuochi di sala (domino, dama, tombola ecc.). 
È a disposizione degli infermi anche una piccola biblioteca. 

Alla mostra di ‘assistenza di palazzo Chigi, il Centro Neu- 
rologico di Genova tigura, oltre che con diagrammi, schemi e 
tabelle diverse per gli esami varii, con numerose fotografie di 
casì interessantissimi e dei risultati efficaci in essi ottenuti; ed 
inoltre con un bell’ album che illustra i locali e le squadre gin- 
nastiche dei feriti alle mani ed alle gambe. Vi si trovano pure 
gli estratti delle pubblicazioni elaborate dal personale sanitario 
del centro stesso. 

Il Corpo di Armata di Ancona ha costituito il suo Centro 
Neurologico, capace di trecento posti, nell’ Ospedale di Riserva 
Piazza d' armi, affidandolo alla nota abilità del Prof. Modena, 
direttore di quel locale manicomio, ove é anche uno speciale 
riparto militare. Il Reparto scuole annesso al detto centro, tro- 
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vasi in un fabbricato a parte già adibito all’ insegnamento, 
poco lungi dall’ ospedale. 

Sono figurati in un bellissimo album gli splendidi locali, i 
gabinetti ‘scientifici le cure quotidianamente prestate, la scuola 
di rieducazione verbale per muti e balbuzienti da traumi psi- 
chici, il centro preparatorio di rieducazione professionale (fab- 
brica d’ armoniche, calzoleria, lavori in paglia, in raffia, in 
vimini, dattilografia) la scuola elementare e numerosi casi di 
paralisi organiche e funzionali, in atto e guariti. 

Roma deve al Comitato pro Invalidi della guerra e’ alle 
premure dirette del Prof. A. Tamburini il suo magnifico Centro 
Neurologico. È formato del Nevrocomio militare al Gianicolo, 
per i malati nervosi funzionali, del reparto dell’ Ospedale De 
Merode per gli organici, d’ un reparto per sordi presso l isti- 
tuto Sordo-Muti e di una succursale nella Clinica Psichiatrica 
a S. Spirito. Fra non guari lo arrichiranno ancora i reparti 
della nuova bellissima Clinica psichiatrica che stanno per 
aprirsi come Reparto militare nei pressi del Policlinico e che 
saranno destinati alle forme di psico-nevrosi. Il Centro Neuro- 
logico di Roma contiene complessivamente 310 letti; ne è so- 
praintendente lo stesso Prof. Gen. Tamburini. 

.Jl Nevrocomio Militare fu istituito nel 1916 per cura del 
Comitato nazionale pro invalidi della guerra, d'accordo colla 
Direzione Generale di Sanità Militare; ed è istallato a Villa 
Wurts, fra le meraviglie di vistosi giardini e boschetti e d' in- 
cantevoli panorami. Lo dirige l'egr. Dott. G. Fabrizi. E 
capace di 60 letti ed é provvisto di istallazioni per correnti fa- 
radiche e galvaniche, elettricità statica e bagno idro-elettrico; 
inoltre di un apparecchio radiografico. La psico-terapia è l’ er- 
goterapia vengono in esso particolarmente applicate con risul- 
tati assai soddisfacenti; trionfando in casì che avevano pere- 
grinato infruttuosamente per mesi e mesi e talora per anni da 
ospedale in ospedale, in reparti non specializzati. 

Le lavorazioni principali sono quelle di falegnami, calzolai, 
meccanici, pittori; sono anche eseguiti articoli al traforo, gio- 
cattoli, cestini; è praticato il giardinaggio. Tali lavorazioni 
godono gli auspici di un gruppo di signore presieduto da S. E. 
la Contessa Cadorna. Il lavoro è inteso, oltre che come diver- 
sivo e come mezzo di cura fisica, quale trattamento morale, 
perchè sottrae gli infermi alla costante ruminazione dei loro 
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disturbi, mentre che, in pari tempo, li rieduca professional- 
mente. Viene ad essi corrisposta una mercede a cottimo. 
Bellissimi sono specialmente i giocattoli esposti nella sezione 
dei lavori della Mostra a Palazzo Chigi e che vengono eseguiti 
su disegni di £iviero. ‘Le conseguenze benefiche del Nevrocomio 
sono attestate a Palazzo Chigi da numerose immagini di malati 
ritratti all’ ingresso e all’ uscita dell’ Istituto, chiaramente di- 
mostrative degli effetti delle cure. Si rilevano casi di astasia 
abasia, di emiplegia isterica, di paratonia degli arti superiori e 
inferiori (paralisi riflesse). È illustrato un gruppo di audo-muti 
funzionali in via di guarigione. Inoltre si ammirano stupende 
fotografie riproducenti le cure varie, gli esercizi di ginnastica 
collettiva, le diverse lavorazioni e la magnificenza di Villa Wurts. 
Sono anche esposti una tabella concernente il movimento degli 
ammalati durante l’ anno decorso, un prospetto numerico delle 
forme cliniche curate ed un fascicolo concernente l organizza- 
| zione dell’ Istituto, l’ orario dei vari servizi ecc. | 
Due ricoverati del Nevrocomio di Villa Wurts costruiscono 
quotidianamente, davanti al pubblico visitatore di Palazzo Chigi, 
comode ed eleganti scarpe di panno e corda; articolo che è 
specialmente destinato ai nostri soldati prigionieri in Austria. 
In Napoli il Centro Neurologico del X° Corpo di Armata 
territoriale è costituito dalla Clinica delle malattie nervose e 
mentali della Regia Università, ove sono raccolti alcuni nevro- 
patici funzionali; e dall’ Ospedale Bausan, per gli infermi fun- 
zionali ed organici. È sottoposto alla direzione illuminata del 
Prof. Vincenzo Bianchi che alla mostra di assistenza ha in- 
viato bellissimi calchi in gesso, rappresentanti casi di contrat- 
ture riflesse, di paralisi dei nervi, di contratture isteriche, di 
contratture simulate, di retrazioni tendinee, di lesioni craniche; 
quest’ ultime raffigurate anche in quattro grandi fotografie. Vi 
si ammirano inoltre numerose altre immagini di importanti casi. 
Il Centro Neurologico del Corpo di Armata di Bari, consta 
di due Sezioni in due edifici distanti cirea un Km. l’ uno dal- 
l' altro: la Sezione per gli organici (in cui si trova il servizio 
di chirurgia specializzata, un completo impianto elettroterapico, 
un laboratorio per esami chimici e istologici, ecc.) e la sezione 
per i funzionali. Il Centro è Autonomo tanto dal punto di vista 
tecnico, che da quello amministrativo. Comprende 300 posti, 
oltre un altro centinaio nella Sezione psichiatrica, annessa al- 
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l’ ospedale M.re P.le. ma tecnicamente anch’ essa dipendente 
dal Centro Neurologico; il quale è sotto la Direzione del distinto 
Prof. Boschi che ha inviato alla Mostra Nazionale delle Opere 
di Assistenza all’ Esercito molte fotografie e pubblicazioni. 
Espone anche due pratici apparecchi ‘di protesi (costruiti da 
Brigida di Bari) l uno per la paralisi del radiale e l’ altro per la 
paralisi dello sciatico-popliteo esterno. 

Catania è la sede del Centro Neurologico del XII Corpo di 
Armata territoriale e dei militari provenienti dall’ Oriente. È 
installato presso la Clinica neuro-psichiatrica di quella Univer- 
sità e nell’ Ospedale Garibaldi. Comprende dodici ampie sale, 
capaci di ricoverare oltre trecento malati e tutto il materiale 
scientifico e terapeutico desiderabile. Ne è direttore il valente 
Prof. D’ Abundo. È rappresentato a Palazzo Chigi da nume- 
rose radiografie e da ritratti di ammalati e dei locali, da trac- 
ciati di cloni da commozione e da traumi di guerra e da ab- 
bondanti pubblicazioni scientifiche. 

In questa rapida rassegna non v' ha dimenticato il Centro 
Psichiatrico militare di Prima Raccolta di Reggio-Emilia, affi- 
dato alle sagaci cure del Maggiore Medico Dott. Consiglio; 
e che figura alla Mostra di Palazzo Chigi con fotografie delle 
sale e con tabelle e diagrammi concernenti il movimento degli 
ammalati. 

Questo Centro Psichiatrico raccoglie i militari psicopatici e 
psiconevrotici di tutta la zona di guerra dell’ Esercito mobili- 
tato e dei reparti territoriali inviati dalle Direzioni di Sanità 
delle Armate e dalla Commissione Sanitaria Centrale della Z. 
di G. Si deve alla solerzia, all’ instancabile attività del Dott. 
Consiglio, se esso è divenuto molto di più che un grosso 
reparto di osservazione, come prima lo si era ideato. 

Oggi consta, oltre che del reparto manicomiale (420 letti), 
del reparto Collegio Civico (940 letti per truppa e 25 per uff- 
ciali) ove sono installati pure gli uffici, il magazzino, la guar- 
daroba e la farmacia, di Villa Corbelli (400 posti per truppa e 
15 per ufficiali), del seminario estivo di Albinea (300 letti). 

Complessivamente, quindi, .il Centro Psichiatrico di I* rac- 
colta ha la capacità massima di circa 1500 posti. 

Distinto in cinque reparti, compreso quello per gli ufficiali, 
ognuno di essi può funzionare a sè, con la più ampia autonomia. 
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Però la parte contabile e le risoluzioni medico-legali sono tutte 
avocate al Direttore. $ 

Ogni reparto ha la propria sezione contumaciale ed un 
luogo conveniente per tenere all’ aperto gli ammalati, che ven- 
gono occupati, inoltre, in lavorazioni diverse, (ebanisteria, mec- 
canica, calzoleria, ortaggio e giardinaggio). 

Il centro è munito di un impianto per la elettro-, la masso- 
e la tremulo-terapia e per l’ elettro-diagnostica; e si sta anche 
allestendo un laboratorio chimico ed istopatologico. 

Il lavoro del Centro è enorme, trattandosi di tutto materiale 
di osservazione, con una media di 30 entrati al giorno, dei 
quali parecchi periziandi. 


Il servizio neuro-psichiatrico militare è disimpegnato sus- 
sidiariamente anche in taluni Manicomi e presso alcune Cliniche 
per malattie mentali, (Milano, Pavia, Parma, Pisa, Roma, Pe- 
rugia, ecc.) e siamo dolenti che della loro opera benefica non 
sia fatta testimonianza alla Mostra di Palazzo Chigi, da cui 
sono assenti pure il Centro Neurologico di Siena, affidato alle 
zelanti cure dell’ illustre Prof. Fragnito, e quello di Bologna 
diretto dall’ egregio Prof. Neri. 


Il nostro paese ha così organizzato l'importante servizio 
neuro-psichiatrico, che sarà ben presto completato dalla Colonia 
di lavoro agricolo-industriale; provvida istituzione che sarà 
realizzata dalle recenti disposizioni della Direzione Generale di 
Sanità Militare, e avrà per iscopo di ridare alla famiglia ed 
alla Società migliaia di elementi utili, liberandoli da ogni avanzo 
‘di neuro-psicopatia, causa non trascurabile di vagabondaggio 
e di delinquenza, mentre per i degenerati anomali costituzionali, 
ecc. si sta provvedendo colla istituzione di Colonie speciali, già 
da tempo invocate, specialmente dal Prof. Tamburini, quale 
Consulente generale dell’ Esercito e colle norme da lui stesso 
suggerite. 

A. MENDICINI. 
Luglio 1918. | 
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Voti emessi dal Convegno per l'assistenza agli invalidi della guerra 


Milano, 16-19 Dicembre 1918. 


Sezione di nevrologia e psichiatria. 


Medea. — Il Congresso fa voti: 

1.* perché tutti i soldati che presentano manifestazioni funzionali 
e fisiopatiche vengano raccolti e riveduti da specialisti 
competenti. 

2.° perchè sia reso possibile per essi un periodo di cura opportuno 
fatto in ambienti adatti e da personale specializzato e eom- 
petente o negli attuali centri nevrologici, o meglio ancora 
in comparti speciali di psicoterapia e di isolamento. 

3.? perché non vengano per tali pazienti presi da collegi mediei 
decisioni definitive nei riguardi della pensione, se non dopo 
esperito l’ opportuno periodo di cura, escludendo però dal 
diritto della pensione quei funzionali puri e fisiopatici che 
non si sottoponessero alla cura indicata. 

Verga. — La sezione mista neuro-chirurgica riconoscendo che l’assi- 
stenza di neuro-lesi nervosi non debba ritenersi esaurita con la cessa- 
zione della ostilità 

fa voti: 
perchè la funzione dei centri nevrologici venga continuata nel dopo- 
guerra con la trasformazione di essa e la creazione di speciali Istituti 
di cura, nei quali sia assicurata la necessaria collaborazione del neuro- 
logo col chirurgo, integrati da apposite case di rieducazione e di rico- 
vero, seguendo l’esempio di Milano, per ì cranio-cerebrali, gli spinali 
e i periferici gravi. 

Riquier, Modena e Medea. -- La sezione nevrologica del Con- 
gresso fa voti che nel perfezionamento e nella trasformazione dei centri 
nevrologici per il dopo-guerra si ritenga come immediata la necessità 
di disciplinare e generalizzare la protesi nelle lesioni nervose periferiche. 


Alberti e Boschi. — Voto: 

Considerato che forme semplicemente nevrotiche insorte in seguito 
alla guerra presuppongono minore predisposizione individuale, e rap- 
presentano prevalentemente una conseguenza delle cause guerresche: 

Considerato che per molte psicosi sia ammissibile che all'infuori 
delle contingenze di guerra esse non sarebbero insorte, onde è da rite- 
nersi giusto che i fatti del servizio debbono ersere considerati quali 
concause : 
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Considerato che spesso la malattia non si palesa immediatamente 
dopo la causa estrinseca, ma fra la prima e la seconda può intercedere 
un periodo di latenza sintomatologica, onde il criterio della immediata 
conseguenza di tempo non vale a distinguere la dipendenza o meno d 
cause di servizio. . | 


Il Congresso esprime il voto che: 


1.° da una Commissione competente sia fatta una revisione medico 
legale della dipendenza o meno da causa di servizio di 
tutte le nevrosi generali e le psicosi insorte nei reduci 
dalla guerra, per le quali il riconoscimento non sia avvenuto. 

2.° sia mantenuta la possibilità degli adeguati risarcimenti, ariche 
per forme morbose, le quali avessero a insorgere per l’av- 
venire, e il ricollegamento con dati d'archivio che le 
riguardano permettesse di assodarne la dipendenza da cause 
di servizio. 


Amaldi. — ll convegno nazionale per l'assistenza agli Invalidi 
di guerra, riconosciuto che: 

1.? nel complesso delle forme mentali osservate nei militari du- 
rante la guerra, costituiscano un gruppo relativamente 
esiguo i casi nei quali risulta dimostrabile e fondatamente 
presumibile il rapporto causale tra malattia e la parteci- 
pazione diretta del malato a fatti di guerra; 

2.0 di questo esiguo gruppo di psicosi belliche, belliche almeno 
dal punto di vista eziologico, la maggior parte si caratte- 
rizza per la rapidità del decorso in forma di stati acuti e 
acutissimi, amenziali, confusionali, allucinatori e simili e 
in un assai minor numero di casi la malattia perdura con 
decorso a tipo di cronicità; 

esclude senz'altro la: convenienza di creare nuove organizzazioni 
manicomiali per l’accentramento di tali sparsi e generalmente piccol 
contingenti; 

è in nome di ogni ragione pratica e morale che consiglia di ricon- 
durre i malati cronici di mente, quanto sia meglio possibile alle loro 
condizioni di vita anteriore, di ricollocarli in condizioni della più facile 
comunanza e del più diretto rapporto coi loro parenti e conterranei; 
ritiene utile, anzi necessario, dal punto di vista dell'assistenza medica 
e rieducativa, come dal punto di vista morale, che gli invalidi mentali 
di guerra vengano accolti nel Manicomio della loro Provincia, organismo 
specializzato appunto a quel fine eminentemente curativo; 


fa voti: 


affinchè con qualche ritocco del regolamento della Legge sull’opera 
nazionale per la. protezione agli invalidi di guerra chiarisca disposizioni 
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coordinate alla Legge sui manicomii, in modo che l'azione medica 
rieducativa, usuale del manicomio, con le forme anche dell'assistenza 
paramanicomiale, venga largamente favorita e integrata dove occorra 
dall'opera nazionale, che anche verso gl'invalidi mentali: della guerra 
avrà cosi campo di esplicare le sue benefiche funzioni di soccorso e di 
tutela. 


Zanon Del Bo. — Il convegno nazionale per l'assistenza degli 
invalidi di guerra, esprimendo il voto che l'assistenza degli invalidi di 
mente riconosciuti tali in sede legittima venga posta sullo stesso piano 
ad ogni effetto morale, tecnico, economico dell'assistenza delle altre 
forme d'invalidità di guerra; 

augurando che vengano subito a coordinursi le necessarie provvi- 
denze, affinchè tutte le Provincie, cui compete la cura dei malati di 
mente, dispongano per la spedalizzazione paramanicomiale dei proprii 
invalidi, | 

sanziona 


l’iniziativa locale del Comitato trevigiano. 


e 


Antonini. — Si fanno voti perchè per i militari criminali degene- 
rati anomali, pei quali non può essere definita la posizione giuridica 
perchè condannati e non passibili di rassegna sieno istituite Colonie 
di lavoro nei possedimenti africani dirette con criteri psichiatrici per 
la profilassi e terapia del delitto come già è a cognizione; sieno iniziate 
pratiche dal Ministero della Guerra. 


G. Guicciardi. — Tenuto presente, come è doveroso, che gli inva- 
lidi mentali di guerra, «feriti senza ferita » — «mutilati senza visibile 
materiale mutilazione » -- meritano un’ospitalizzazione non solo spe- 
ciale, ma separata dagli altri alienati comuni, sia per la causa che ha 
prodotta la loro infermità che per le forme cliniche che detta infermità 
ha generalmente assunte, a | 

considerato che, in base alle statistiche finora meglio accertate, il 
numero complessivo di tali invalidi à presumibilmente limitato, anzi 
esiguo, anche in rapporto al numero dei militari diventati alienati 
durante la guerra, il rapporto con questi, a quanto sembra, non risul- 
tando che dall’ 8 al 10 0/,, 

considerata, inoltre, la temporaneità che potranno avere i reparti 
per simili malati, poichè, superato il periodo di scelta, le ammissioni 
saranno ridotte all’ eventuale successivo accoglimento di pochi recidivi, 
mentre per le dimissioni dei guariti o dei migliorati e per l’esito dei morti 
il numero dei presenti in avvenire dovrà diminuire progressivamente, 

ammesso, infine, che l'elemento principale di cura, di rieducazione 
e di rigenerazione psichica di essi debba aspettarsi dal lavoro e, in 
modo particolare, dal lavoro agricolo. 





CONVEGNO PER L` ASSIST. AGLI INVALIDI DELLA GUERRA 343 


Si ritiene: 


1.° che gli ospedali o reparti per invalidi mentali della guerra 
possano vantaggiosamente dipendere per il funzionamento 
d’ assistenza e curativo dalle Direzioni dei Maricomi Civili 
esistenti ed essere quindi amministrati dalle Amministra- 
zioni di essi avendo sede o nelle vicinanze dei Manicomi 
Civili o dentro la loro cinta, e di preferenza presso i mani- 
comi più grandi, avendo questi, tra altro, disponibili più 
facilmente medici e personale istruito, il che avrà poi anche 
per effetto di diminuire le spese di gestione, almeno per 
quanto riguarda quelle di natura generale, 

2.° che essi reparti per avere una conveniente popolazione e una 
durata di funzionamento abbastanza protratta, da compen- 
sare le spese d'impianto e di avviamento, diventino istituti 
regionali o interprovinciali, 

3.° che detti reparti, pur possedendo tutte le condizioni e le risorse 
di istituti ospitalieri psichiatrici, siano costituiti come Co- 
lonie Agricole, aventi annesse quelle industrie che alla 
agricoltura sono affini (industria casearia, allevamento di 
bestiame da cortile, ecc., lavorazioni in legno, paglia, 
vimini, ecc.). 

E si invita lo Stato a promuovere la ereazione di tali istituti o 
reparti per quei militari per cui esso ha di già l'obbligo delle spese 
di spedalità, cioé, per i militari colpiti da infermità mentali provocate 
da cause di servizio dipendenti dalla guerra (v. D. L. 21-6-1915, n. 1157) 
e, con evidente criterio di equiparazione, per quelli, quando fosse 
reclamato il loro internamento manicomiale, per cui si è attribuito 
l'onere di assegnazione delle pensioni di guerra, vale a dire peri 
militari affetti da malattie (mentali), determinanti invalidità, riportate 
o aggravate in occasione di servizio su territorî dichiarati in istato di 
guerra (v. D. L. 2-9-1917, n. 1385, — v. pure Legge 25-3-1917 a favore 
degli invalidi di guerra) e ora, dopo il Decreto 27-10-1918, anche per 
quelli, fuori dai territori di guerra, purchè in servizio attinente alla 
guerra, o durante lo stato di prigionia presso il nemico. 

E, intanto, come provvedimento iniziale d’ordine generale, data la 
difficoltà e la complessità tecnica dei problemi relativi alla etiologia e 
alla diagnostica e degli accertamenti medico-legali relativi al grado di 
invalidità permanente delle vere e proprie psicosi da guerra, a proce- 
dere subito alla costituzione di un unico Centro Psichiatrico Militare, 
incaricato in modo specifico della revisione e della visita, anche con 
Commissioni viaggianti, dei militari riformati per malattia mentale e 
e degli altri, com'è sperabile, delle categorie suesposte, il quale Centro 
con uniformi concetti scientifici, sociali e economici compia il censi” 
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mento e la scelta dei veri mutilati mentali, bisognevoli d’internamento 
e faccia le assegnazioni ai rispettivi reparti interprovinciali. 

I quali Reparti in seguito, quando sarà venuta meno la funzione 
provvisoria del Centro, resteranno sotto la vigilanza di un Ispettorato 
Psichiatrico Militare per quanto riguarda gli interessi dello Stato e sotto 
la sorveglianza dell’Opera Nazionale per gli Invalidi della Guerra, alla 
quale dovranno essere coordinati per quanto è dell'assistenza medico- 
legale; morale e materiale degli invalidi ricoverati. 


NOTIZIE 


Fratellanza scientifica Italo-Francese. 


Il Prof. Augusto Tamburini, Presidente della Società Frenia- 
trica Italiana, ha ricevuto dal Segretario Generale della Società Medico- 
Psicologica di Parigi, il seguente nobilissimo ordine del giorno della 
Associazione Francese, di solidarietà internazionale, con espressioni 
di viva ammirazione per l’ Italia: 

« La Società Medico-psicologica di Parigi nella gioia della vittoria 
comune, esprime alla sua consorella la Società Freniatrica Italiana i 
suoi vivi sentimenti d' affettuosa simpatia, ed emette il voto che fra 
le due Società Scientitiche si stringano legami sempre più intimi di 
solidarietà pel maggior vantaggio della Scienza e della Umanità ». 
= A quest’ ordine del giorno il Segretario Generale Prof. Antonio 
Nitti, uno dei più eminenti medici -alienisti francesi soggiunge : 

« Sono felice e fiero dell’ incarico avuto dai miei colleghi d’ in° 
viarvi quest’ ordine del giorno, debole testimonianza della nostra sin- 
cera amicizia e della nostra grande ammirazione per la splendida 
Italia, per questa nobile Nazione che ha combattuto valorosamente e 
gloriosamente per la civiltà contro la barbarie ». 

Il Prof. Tamburini ha risposto con un affettuoso telegramma di 
ringraziamento, a nome della Società da Lui presieduta, esprimendo 
i più vivi sentimenti di riconoscenza, di solidarietà e di ammirazione 
per la sorella latina. 


L’ istituto dei grandi Invalidi Nervosi di Guerra 


Sede in Milano Via Brisa 3 - Casa in Arosio (Brianza). 


È imminente l’ apertura di questo Istituto destinato ad accogliere 
e curare quei feriti del cervello, del midollo spinale ed anche dei nervi 
periferici che per la gravità della lesione non possono in qualsiasi 
modo anche ridotto, riprendere un lavoro quotidiano. 
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Questi nobili eroi vengono per tal modo sottratti agli Ospedali e 
ai Reparti dei Cronici e posti in un ambiente dove possono trovare 
non l’ Ospizio, non il ricovero, ma la Casa. 

A questa nobile iniziativa ha dato tutta la sua opera il Maggiore 
Medico E. Medea di Milano e la nobile città, cui mai ci si rivolge 
invano per opere di pietà ha risposto largamente all’ invito, primo il 
Senatore Berletti, regalando una grande villa, la Cassa di Risparmio 
100,000 lire ed altri per somme notevoli raggiungendo la cifra di 700 
mila Lire. 

Alla nobile iniziativa l augurio che essa prosperi e viva e veda 
sorgere altre analoghe istituite nelle diverse regioni d’Italia, adem- 


piendo così al dovere verso chi ha dato la sua giovinezza per la gloria 
e fortuna d' Italia. 


Rivista Pellagrologica italiana 
Anno XIX 7-1-2. 


Diamo notizia di questa rivista la quale durante l’ invasione della 
sua sede, Udine, non volle arrestata la sua opera di propaganda e di 
fede, ma continuò la sua pubblicazione a Firenze dove erano riparati 
i suoi redattori. Ora riprende col suo primo numero del 1910 nella sua 
antica sede sgombrata e redenta dal nemico, la lotta contro il terribile 
flagello. | 

Ai direttori che nella sventurata patria mantennero con tenacia 


pari alla fede e non vollero spenta la fiaccola, tutti i nostri vivi auguri 
e rallegramenti. 


Archivio Svizzero. 


Abbiamo ricevuto, appena cessate le ostilità, in cambio della 
nostra Rivista questo Archivio nato in Isvizzera durante la guerra che 
si stampa a Zurigo in tre lingue, italiana, francese, tedesca sotto la 
Direzione del Menakow, collaboratoratori il compianto Dubois, 
Weber e Manzoni. 


Notiamo nel volume già stampato memorie di Bleuler, Dubois, 
Monakow, Düry Manzoni ecc. 


Lavori dei Laboratori seientifici 
dell’ Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia. 


È uscito in questi giorni il 2° Vol. dei Lavori dei Laboratori scien- 
tifici « Lazzaro Spallanzani » diretti dal Prof. G. Pighini che fanno 
seguito al 1° Vol. uscito nel 1913 e che attestano del lavoro fatto negli 
anni 1913-1918 e fanno promettere assai bene per l’ avvenire. 


D. 


D. 


G. 


G. 
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Diamo l’ elenco dei lavori pubblicati. 

Carbone e F. Nizzi. — Ancora sui rapporti fra colesterina e 
reazione di Wassermann. Biochimica e Terapia Sperimentale, 

IV. 7. 1915. 

Carbone e F. Cazzamalli. — Studi sulla eziologia della pel- 
lagra. Nota seconda. Giornale della R. Società Italiana di 
Igiene. 1914. 

Fontanesi. — Ueber die Antolvse des Nervengewebes Biochemische 
Zeitschrift, 63 B., 336. 1914. 

Pighini e P. Barbieri. — Chemische und histochemische Unter- 
suchungen über die lipoiden Abbaustoffe des Gehirns bei 
progressive Paralyse. Zeitschr. fur die cesamte neurolog. u. 
Psychiatrie XXV, 4-5, 353, 1914. 


. Pighini. — Ricerche sulla costituzione chimica del cervello nella 


paralisi progressiva. lI. Comunicazione. Rivista Sperim. di 
Freniatria, XL, f. 2, 1914, e Biochem. Zeitschr., 63, 304, 1914. 


. Pighini. — La energia nervosa e la chimico-fisica del protoplasma. 


Atti della Soc. ital. per il progresso delle scienze, Siena 1913. 
Roma 1914. 


. Bernardini, D. Carbone, G. Pighini, G. L. Valenti. — Re- 


lazione della sottocommissione tecnica per lo studio profi- 
lattico della pellagra nella provincia di Reggio nell’ Emilia. 
Reggio-E., 1914. 


. Pighini. — Studi sul timo. I. Le alterazioni delle ghiandole en- 


docrine (specie del timo) e del sangue in seguito allla vago- 
tomia. Riv. sperim. di Freniatria, XLII, 1, 1916. 


. Pighini. — Il servizio neuropsichiatrico nella zona di guerra. 


Annali del manicomio prov. di Perugia, a IX, f. I-II 1915. 


. Pighini. — Contributo alla clinica delle « Psiconevrosi emotive » 


osservate al fronte. Riv. Sperim. di Freniatria, XLII, II, 1917. 


. Pighini. — Appunti sulle « distrofie traumatiche emotive » in 


zona di guerra. Il Policlinico, S. M., 1918. 


. Pighini. — Per la eliminazione dei degenerati psichici dell' eser- 


cito combattente. Giornale di medicina militare, f. XI, 1918. 


Pighini. — Morte improvvisa (mors tymica) in sindromi nervose 
da trauma psichico. Riv. di patol. nervosa e mentale, XXIII, 
fasc. 11-12, 1918. 


. Pighini. — L' edema da fame nelle terre liberate. I] Policlinico, 


S. P. Dic. 1918. 
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Benemerenze di guerra 
di Nevrologi e Psichiatri Italiani. 


Una invenzione di guerra. 


Nel Marzo u. s. è apparsa nel Policlinico una breve nota’ rela- 
tiva all’ invenzione dì una nuova spoletta « ad azione differita » per 
Artiglieria ed Aereonautica, dovuta al Prof. Ugo Cerletti, conred- 
datore della nostra Rivista. La nota del Policlinico, che s’ informava 
ad un articolo del Giornale d’ Italia, nel quale, causa la censura, erano 
parecchie reticenze, concludeva dicendo che l’impiego del nuovo arti- 
fizio di guerra aveva recato grandi vantaggi agli eserciti dell’ Intesa. 

Pur troppo il vivo e legittimo desiderio del relatore, che cioè una 
geniale invenzione italiana avesse potuto contribuire efficacemente alla 
vittoria degli Alleati, lo ha tratto a interpretare in modo troppo otti- 
mistico le reticenze di quell’ articolo. In realtà, invece, la spoletta 
Cerletti, ufficialmente adottata dall’ artiglieria e dall’ aeronautica ita- 
liane, sì era appena incominciata a distribuire al nostro fronte per un 
impiego simultaneo su vasta scala, quando la fulminea avanzata oltre 
Piave portava rapidamente alla cessazione delle ostilità. Anche in 
Francia, ove già si erano fatte molte fortunate prove del nuovo trovato, 
la sua effettiva applicazione al fronte venne impedita dali’ improvviso 
sopravvenire dell’ armistizio. 

Invero è doloroso, che, per insufficienza e negligenza dei corpi 
tecnici, questa invenzione importantissima (chè tale fu giudicata in 
Italia, fra i molti, dal Ministro Dal!’ Olio, dal Generalissimo Diaz, dal 
Gen. Badoglio, da S. E. l' on. Chiesa, e all' estero, dai maggiori com- 
petenti di tecnica di guerra) non abbia potuto accrescere, come poteva, 
la efficienza del nostro sforzo guerresco, e che non sia stato concesso 
all'Italia di raccogliere i vantaggi materiali e morali che le sarebbero 
derivati se avesse potuto fornire in tempo alle nazioni dell' Intesa la 
nuova, efficacissima arma. Noi ricordiamo di aver visitato il Prof. 
Cerletti nel suo laboratorio nel Settembre del 1917, insieme all' on. 
collega Prof. Leonardo Bianchi e all' On. Bissolati, allora am- 
bedue Ministri, e di aver assistito al mirabile funzionamento delle 
spolette, che, proprio in quei giorni, dopo molti ritardi poco giustifi- 
cati e dopo esaurienti esperienze nei poligoni, finalmente erano state 
dichiarate, dalle Commissioni tecniche, perfettamente « a punto » per 
l' adozione. 

Non ci fermeremo sulle cause per cui, dopo più che un anno, la 
nuova arma non era ancor pronta, mentre il Ministro Dall’ Olio 
tutto avea disposto perchè, al più tardi, nel Giugno 1918 se ne inco- 

minciasse l’impiego su larga scala; possiamo dire con fondamento che 
una inchiesta al proposito riuscirebbe molto istruttiva. Comunque, ai 
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nostri. lettori interesserà di conoscere qualche cosa di una invenzione 
bellica dovuta ad un collega medico, tanto più che essa, e nel concetto 
dell’ impiego e nella sua pratica attuazione, non è del tutto estranea 
alle scienze che ci sono famigliari. Ne diamo perciò qualche sommaria 
notizia, tratta da una interessante monografia illustrativa del Cerletti. 
In questa monografia, che fu presentata alle Autorità nel Set- 
tembre 1916, si proponeva l’ impiego della nuova spoletta, la quale — 
a differenza di quelle fino allora in uso, destinate a provocare lo 
scoppio del proiettile o durante la sua traiettoria o nel momento in 
cui esso colpisce il bersaglio — poteva dar luogo all’ esplosione, a 
volontà, da pochi minuti fino a molte ore, anche a più giorni, dopo 
che il proiettile era caduto sul bersaglio. Evidenti i gravissimi effetti 
materiali e morali sul nemico, nei primi tempi dell’ impiego, per la 
sorpresa dovuta alla inaspettata esplusione di proiettili caduti sulle 
linee o nelle città e ritenuti oramai innocui. Ma effetti molto più im- 
portanti eran previsti dall’ A. in base ad una interessante analisi, presa 
dal vero, della psicologia del combattente esposto al tiro delle artiglierie, 
e delle popolazioni urbane sottoposte ai bombardamenti aerei. L' ansia 
del pericolo, che insorge comunemente nei brevi istanti dell' ar- 
rivo di ogni proiettile e tosto cade appena avvenuta- |” esplosione, si 
sarebbe tradotta, per i difensori delle trincee, cosparse dei nuovi pro- 
iettili che, in ogni momento, di giorno e di notte, sarebbero esplosi 
« spontaneamente » senza che nulla ne preavvisasse lo scoppio, in una 
angoscia senza requie, dovuta alla aspettazione continua delle esplo- 
sioni immanenti. Essa avrebbe presto condotto le truppe ad uno stato. 
tale di esaurimento nervoso, da rendere praticamente insostenibile una 
prolungata permanenza sulle posizioni. Non fu facile far persuasi i 
periti della reale efficacia psicologica di tali circostanze, ma queste 
8’ imposero in tutta evidenza fin dalle prime prove pratiche. 

La nuova spoletta, inoltre, si presta ad altre applicazioni, che 
equivalgono a una vera e propria moltiplicazione dell’ efficienza delle 
artiglierie: ad es. tiri diurni con esplosione dei proiettili durante la 
notte, a sostegno di preordinate azioni notturne, o per bloccare a per- 
manenza le vie di comunicazione del nemico: tiri prolungati sopra 
una posizione, con accumulo di proiettili graduati in modo che esplo- 
dano tutti simultaneamente, ecc. Da notarsi che, in tutti questi casi, 
mentre si verificano in tutta loro intensità gli effetti dei tiri, le stesse 
batterie che li hanno eseguiti si trovano perfettamente libere per altre 
azioni. 

Una delle applicazioni fin d' allora indicate dal Cerletti, ossia la 
possibilità di far saltare in aria dopo ore e giorni le munizioni abban- 
donate in una ritirata, fu messa in atto su larghissima scala dai te- 
deschi nella loro ultima ritirata in Francia, col risultato di inceppare 
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continuamente la marcia degli inseguitori e di evitare così la cattura 
dei loro eserciti e del loro materiale bellico. 

Il congegno impiegato dai tedeschi (La spoletta Lgz. z. 17) è un 
apparecchio a base chimica, in tutto identico al primo modello pre- 
sentato dal Cerletti nel 1916. (E su ciò sarebbe pure opportuno isti- 
tuire una inchicsta!). Questo primo modello, naturalmente, ha subito, 
in seguito, numerose trasformazioni, avendo dovuto essere adattato 
alle piü svariate esigenze di sicurezza e d' impiego nei vari muniziona- 
menti italiani e stranieri; basti dire che il Cerletti ha dovuto co- 
struire 69 tipi diversi di spolette. Interessante è il fatto che la rea- 
zione fisico-chimica che fu prescelta come la più adatta, è una rea- 
zione che si adopera correntemente negli studi d’ anatomia microsco- 
pica del cervello. 

Dal che si può concludere che se il Prof. Ugo Cerletti, il quale, 
colle sue pubblicazioni nevrologiche e psichiatriche, aveva tatto tanto 
onore all’ Italia, è rimasto per oltre due anni, essendo in servizio mi- 
litare, assenie dalla Psichiatria Italiana, egli però ha continuato a 
lavorare cogli stessi metodi di Laboratorio per altro ordine di ricerche, 
ehe erano destinate ad arrecare vantaggi inestimabili alla Patria, i 
quali non si sone potuti raggiungere per circostanze affatto indipen- 
denti dalla sua buona volontà. A. T. 


Ricompense mititari a Neurologi e Psichiatri. 


ll Prof. Cesare Agostini Direttore del Manicomio Provinciale e 
insegnante di Medicina Legale nella Università di Perugia, già consu- 
lente Neuro-Psichiatra dell’ Armata Carnica, è stato per meriti speciali 
promosso Tenente Colonnello, tenuto conto principalmente perchè es- 
sendo in licenza per esami il 24 Ottobre, avuto notizia della iniziata 
offensiva nemica, ritornava subito volontariamente in Carnia a rin- 
tracciare e porre in salvo, le sue unità ospitaliere. Indi è stato nomi- 
nato Consulente Neuro-Psichiatra presso l’' Intendenza Generale con 
l’incarico di coordinare tutti i servizi neuro-psichiatrici delle Armate. 

Dal Comando Supremo dell’ Esercito gli è stata poi conferita la 
Croce di Guerra colla seguente motivazione. 

« Dal Maggio al Novembre 1917 inviato quale consulente psichia- 
tra nella zona Carnia, si adoperò con rara competenza e straordinario 
zelo nel disimpegno della sua carica, dando prove di eccezionale abne- 
gazione e cosciente disprezzo del pericolo, portandosi da pertutto anche 
in zone avanzate e battute dal tiro nemico per coadiuvare più volte 
gli atti chirurgici in feriti cronici. 


390 NOTIZIE 


« Trovandosi in licenza in territorio, durante il ripiegamente, vo- 
lontariamente ritornava sulla fronte a ricercare il proprio ospedale 
per nervosi, riuscendo con non lievi difficoltà a porlo in salvo. 

« Per la bella prova di sé data nell' affrontare spontaneamente 
disagi, strapazzi e pericoli di ogni genere, si da caderne ammalato, 
riscosse l'unanime plauso dei superiori e la stima affettuosa degli 
eguali ed inferiori. 

« E per le prove di sereno coraggio dato in si fatte circostanze si 
conferisce al Tenente Colonnello Prof. Cesare Agostini la Croce di 
Merito di Guerra ». 

Congratulazioni vivissime. 


Il Dott. Ario Airaghi, medico del Manicomio di Mombello (Mi- 
lano) ha prestato servizio militare come Capitano in Savoia Cavalleria, 
guadagnando una medaglia d' Argento al valor militare con la moti- 
vazione seguente: « Ufficiale di collegamento, durante importanti e ben 
riescite azioni offensive, rese utilissimi servigi, eseguendo numerose 
ed ardite ricognizioni sulle prime linee, sotto il fuoco nemico. Distin- 
tosi più volte in precedenti fatti d’ arme ». Una medaglia di bronzo 
al valor militare, con la motivazione: « Ufficiale addetto al Comando 
d’ una brigata, durante 5 mesi di campagna tenne lodevole e corag- 
giosa condotta anche nelle più svariate e difficili circostanze e si com- 
portò in modo particolarmente distinto durante due violentissimi com- 
battimenti ». Gli fu inoltre conferita la croce di guerra ed ebbe una 
promozione per meriti speciali. Proposto per altra medaglia d’ argento 
al valore. 


All’ On. Leonardo Bianchi, un Decreto Luog. ha assegnata la 
medaglia d' argento e all' On. Prof. Vincenzo Bianchi la medaglia 
di bronzo per benemerenze verso la salute pubblica. Questi ha anche 
ricevuto una medaglia di bronzo al valor militare. 


Al Prof. U. Cerletti che parti in guerra volontario, prestando 
servizio uella prima Centuria alpina di Arditi, fu assegnata la medaglia 
di bronzo al valor militare con la seguente motivazione: « offertosi 
spontaneamente quale ufficiale med. di una Centuria Alpina destinata 
ad operare in montagna, oltre di aver dato prova di preclare doti 
professionali, strappando a sicura morte, nelle regione dei ghiacciai, 
ufficiali e soldati feriti, si dimostrava ardito e sprezzante del pericolo 
nei combattimenti impegnati dalla Centuria stessa ». 


Medaglia d'argento al valor militare è stata assegnata al Dott. 
Giovanni Gatti (del Manicomio di Venezia) insieme colla croce per 
merito di guerra, pel fermo contegno addimostrato sotto il più mici- 
diale bombardamento. 
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Al Dott. M. Kobylinsky, che già aveva ottenuto tre medaglie 
al valore militare « per l' esemplare condotta tenuta durante il ripie- 
gamento sulle rive del Piave suscitando nei soldati il più alto spirito 
combattivo » e gli è stata conferita la Croce per merito di guerra. 


Al Cap. Med. Domenico Isola, addetto alla consulenza neuro- 
psichiatrica della |. Armata (Verona), è stata assegnata la croce al 
merito di guerra. 


Al Dott. Milani, medico del Manicomio d’ Imola fu assegnata la 
croce per merito di guerra. Proposto per medaglia d’argento aÌ valore. 


Al Prof. Gaetano Perusini, morto in seguito alle gravi ferite 
riportate, fu conferita la medaglia d’ argento al valor militare, con la 
motivazione seguente: « Di servìzio al posto avanzato della sezione di 
Sanità, mentre la casa ove il posto stesro si trovava era fatta segno 
a violento fuoco di artiglieria nemica, con mirabile sangue freddo 
continuava a prestare l’opera sua ai numerosi feriti, finchè cadde 
mortalmenle ferito. 


Il Dott. Prof. Giacomo Pighini, già consulente Neuro-psichiatra 
della IV. Armata, è stato promosso Ten, Colonnello medico, e desti- 
nato ai servizi territoriali a Reggio-Emilia. E gli è stata conferita 
la Croce al merito di Guerra. 


Al Dott. Francesco Prigione (del Manicomio di Genova) e 
stata assegnata una medaglia di bronzo al valore, insieme alla croce 
per merito di guerra, in ragione del sereno animo mostrato alla fronte 
avanzata e del modo come seppe in difficilissime circostanze, organiz- 
zare i soccorsi d’ urgenza. 


Al Prof. Ottorino Rossi (Col. Med.) che si trovava in zona 
avanzata di guerra è stata assegnata una medaglia d’argento al valor 
militare per le ammirabili prove di coraggio e per l'opera sanitaria 
prestata alle truppe durante aspri bombardamenti aerei. 


Il Dott. Mario Zalla, assistente nella Clinica di Firenze e ora 
Magg. Med. in zona di guerra è stato onorato di un encomio solenne 
per la esemplare condotta tenuta durante la nostra ritirata dell’ otto 
Novembre 1917. 
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E. Tanzi E. Lugaro. Trattato delle malattie mentali. Seconda 
Edizione interamente rifatta. Soc. Ed. Lib. Milano 1916. 


L’opera che E. Tanzi dava alle stampe nel 1905 si è ripresentata al pub- 
blico nel 1916 raddoppiata, col concorso d’ un altro psichiatra valoroso, del 
Lugaro. Non si tratta, quindi, semplicemente, d’ una nuova edizione, bensì 
d’ un vero e proprio nuovo trattato, in cui però gl’ intendimenti, le linee di- 
rettive rimangono uguali. I pratici, coloro che hanno fretta, che della Patologia 
mentale si occupano da un punto di vista meramente professionale, vi hanno 
perduto, perché dovranno subir la fatica di sorvolare su molte pagine, per 
loro, di mediocre attrattiva; da ciò li dispensava la forma agile, snella della 
prima edizione. In compenso, gli studios: della scienza psichiatrica troveranno 
raccolto, nei due preziosi volumi, tutto ciò che finora si è solidamente costruito; 
mentre sarà loro indicata la via da perseguire, gli ideali da raggiungere. 

Gli AA., dopo alcuni preliminari storici, tratteggiano il problema sulla 
sede dei processi psichici, indagano le cause delle malattie mentali, dànno le 
linee generali della anatomia patologica. S’ intrattengono, quindi, sulla fisio- 
logia e sulla patologia dei sensi e della percezione, della memoria, del pen- 
siero, degli affetti, degl’ istinti, della volontà, dell’ espressione in cui compren- 
dono i disturbi del linguaggio. I tre ultimi capitoli del primo volume sono 
dedicati all’ esame psichico, all’ esame somatico, alla classificazione delle 
malattie mentali. Col secondo volume gli AA., entrano nella parte specinle 
della Psichiatria. Trattano magistralmente le psicopatie da intossicazioni 
esterne : l’ alcoolismo, il morfinismo e le intossicazioni analoghe, la pellagne. 
Poi le forme infettive: la paralisi progressiva degli adulti e la giovanile, la 
sifilide cerebrale e ?’ ereditaria, la malattia del sonno, la rabbia, l'amenza, le 
psicosi uremiche. Seguono le psicosi tiroidee (mixedema, Cretinismo, morbo di 
Basedow). Sono studiate in dettaglio le cerebropatie infantili, quelle degli 
adulti e le senili, fra le quali ultime gli AA. comprendono le psicosi prese- 
nili. In tanti capitoli distinti vengono, infine, descritte l’ epilessia, la demenza 
precoce, le distimie, la psicosi ossessiva, l’isterismo, la nevrosi traumatica, i 
pervertimenti sessuali, l’immoralità costituzionale, la paranoia, l'imbecillità 
degenerativa. L’ ultimo capitolo è consacrato ai Manicomi. 

Fautori d’una classificazione delle malattie mentali secondo le cause ed 
il processo morboso, anzichè basata sui quadri a fondo psicologico, gli AA. 
volgono fiduciosi lo sguardo verso la siero-diagnosi, in cui vedono promesse 
allettatrici, per l'avvenire. Assertori della localizzazione generica dell’attività 
psichica nelle zone associative corticali, come già nella prima edizione in 
base ai soli dati patogenetici forniti dal Flechsig, serrano in una cerchia più 
strettamente anatomica l’ interpretazione fisio-genetica di vari processi men- 
tali, trasportando nella clinica psichiatrica la legge della valanga di Cajal. 
Convinti della teoria somatica delle emozioni e delle psicopatie, combattono 
il concetto dell’ esaurimento, cui sostituiscono quello dell’ intossicazione; 
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mettendo in giusto rilievo l’importanza patogenetica degli affetti in moltis- 
sime manifestazioni psicopatiche, anche fra le più intellettuali ; senza tuttavia 
trascurare lo studio dei sintomi psichici. Alla disposizione patologica dànno 
la dovuta importanza e così alla degenerazione ed all’ eredità morbosa. Con- 
trarî nettamente alla teoria antropologica della degenerazione, si riaccostano 
alle idee originali del Morel. Cauti nel delineare i quadri morbosi, tentano 
di non irrigidirli, esagerandone 1' importanza e l’invariabilità. | 

L’ opera interessantissima, che dà largo posto alle questioni dottrinali, 
conserva la tracce eleganti e vigorose del primitivo lavoro del Tanzi, ma 
risente forte anche l impronta del chiaro alienista di Torino. 

A. MENDICINI. 


A. Tamburini (in collaborazione con 6. C. Ferrari e @. Antonini) — 
L’ Assistenza degli alienati in Italia e nelle varie Nazioni. 
Vol. in -4° picc. di p.p. 700, con 130 fig. nel testo e X tav. separate. 
Torino, U. T. E. T., 1918. - 


« Tra i criteri più razionali per valutare il grado di civiltà delle varie 
Nazioni uno dei più sicuri è certamente quello dello sviluppo che in esse ha 
raggiunta la pubblica Assistenza. E se ciò è vero per l’ Assistenza in genere, 
lo è tanto più per ciò che concerne l’ Assistenza degli infermi di mente, alla 
quale si connettono gravi e molteplici problemi scientifici, giuridici e sociali. 
Presentare un quadro generale dello sviluppo raggiunto nell’ Assistenza degli 
infermi di mente nelle singole Nazioni in tutte le parti del mondo, metten- 
dola in rapporto col grado maggiore o minore di civiltà a cui esse sono per- 
venute, è uno degli scopi principali della presente opera ». 

Gli altri scopi di essa sono: — mettere in piena luce la nuova Tecnica 
Manicemiale, nello syiluppo della quale l’ Italia mostra di già di non volere 
rimanere seconda a nessun altro paese, Tecnica che è pratica applicazione 
della Psichiatria, e come scienza sorge dalle rovine non del tutto infeconde 
dell’ antico empirismo ; — tracciare le linee, sui. primi fortunati esemplari 
delle sérte o da sorgere diramazioni del tronco del trattamento ospitaliero 
comune degli alienati e specificatesi o da specificarsi nelle molteplici forme 
della Custodia familiare, delle Colonie Agricole, degli Istituti per gli epilet- 
tici, i deficenti, gli alcoolisti ecc., dei Riformatori (.... da riformarsi), dei 
Manicomi Giudiziari, eco., descrivendo quel che a quest’ ora è già fatto e, 
nello stesso tempo, precisando il molto ancora da desiderare, da preparare, 
da conseguire; — illustrare, infine, in accordo con la legislazione, con il 
giure, con la sociologia i vasti problemi che si riferiscono alla tutela degli 
individui e delle famiglie e alla sicurezza sociale di fronte alla pazzia. 

Queste parole e questi propositi il Tamburini enuncia sulla soglia del 
libro e così ci rivela le basi su cui esso poggia e 8’ inalza. Ed è meraviglioso 
come sin da questa sua prima edizione il libro abbia già l’ aspetto e le sa- 
gome di una costruzione solida e completa. Infatti costituisce una specie di 
enciclopedia della materia, che le successive edizioni potranno di continuo 
rinfrescare di nuovi elementi, adornare e accrescere secondo i progressi e gli 
sviluppi teorico-pratici che in avvenire — dopo la grande pace imminente, 
nel nuovo assetto d’ Italia e delle Nazioni civili — dovranno prendere anehe 
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le espressioni e le applicazioni dell’ assistenza degli alienati, ma che fin da 
adesso è tracciato su piani stabili con economia sapiente. L’ idea generatrice 
del lavoro e la sua ricchezza presente sono intanto e rimangono merito spe- 
cialissimo dei tre egregi Autori, di cui è indiscutibile l’ esperienza e il valore. 

L’ alta e consumata competenza su tutti gli ordini di tali studi e di tali 
ricerche, rischiarata da lucido sapere, da perfetta equanimità di giudizio, da 
sicure proposte, propria del Tamburini, ò per tutto il poderoso volume 
coadiuvata dalla compartecipazione attiva e fattiva, coucorde e sagace dei 
valenti collaboratori, il Ferrari e P Antonini, che una lunga assidua 
pratica di tutti i problemi della psichiatria e della tecnica manicomiale ha 
resi ben noti e apprezzati nell’ orbe scientifico, cosi che l’ intera trattazione 
risulta tutta di un bel getto e riesce gradevole e proticua alla lettura, facile 
e preziosa alla consultazione. Numerosi alienisti italiani e stranieri, di cui 
nel testo figurano, con giusto rilievo per ciascuno, i nomi, hanno pur essi 
portati buoni materiali all’ edificio grandioso degli A.A., sia con dati forniti 
direttamente, che, indirettamente, con dati contenuti nelle loro precedenti o 
recenti pubblicazioni. 

Non è possibile nè utile tentare di riassumere, sia pure di scorcio, un’ o- 
pera di mole e di forme come quella che ci preme ora presentare e racco- 
mandare al pubblico dei lettori di questa Rivista. Ma per invogliare quei 
pochi di essi che ancora non ne avessero fatto ricerca e. non ne fossero ve- 
nuti in possesso, ci iimitiamo a dare qui le intestazioni degli otto densi e 
ampi capitoli, di cui il libro ? composto. | 

Il I. cap. tratta della Pazzia e dell’ Assistenza degli alienati nelle varie 
epoche e nell’ evoluzione della civiltà. Il II. parla dell’ Assistenza Manico- 
miale degli alienati in Italia (tutte le regioni del bel paese sono percorse e, 
così, riescono descritti e illustrati i suoi 59 manicomi pubblici, i 30 privati e 
gli altri istituti congeneri, i quali danno, lo si sappia, ‘ospizio complessiva- 
mente a circa 60 mila pazzi) e si chiude con il succo della seguente osserva- 
zione: — « I troppo grandi Manicomi come i troppo piccoli non sono econo- 
micamente vantaggiosi e l’ unificazione tecnica e amministrativa in una sola 
mente è di grande vantaggio, anche dal lato economico ». — Il III cap., 
l’ Assistenza degli alienati nelle altre nazioni, ci porta — dopo una corsa 
interessante e ricca di nozioni e di insegnamenti curiosi e rari per i paesi 
dei popoli selvaggi o meno civili e per quelli d' Africa e d'Asia in cui à 
penetrata la civiltà — attraverso ]' Europa e gli Stati Uniti d? America, rac- 
cogliendo larga messe di fatti, di figure, di dottrine e di pratiche applica- 
zioni. Un’ Appendice a questo capitolo si riferisce ai 3 Manicomi di Gorizia, 
di Trieste e di Pergine. Allorquando, nel maggio del 1918, il libro usoi per 
le stampe, il giudizio cruento non ancora era stato chiuso ed era quindi 
pieno di saggezza e soffuso di speranze il criterio che faceva collocare la 
descrizione dei tre citati Istituti nel campo neutro di un' appendice. Ma, for- 
tunatamente, adesso, in una seconda edizione dell' opera, tale appendice non 
avrà piü ragione di essere e la sua materia andrà a prendere parte, di diritto, 
nel capitolo precedente, quello dei Manicomi d'Italia. E vero che il bello e 
nuovo Stabilimento di Gorizia è pervenuto a noi come una rovina di guerra, 
ma sarà certamente ricostrutto nel frattempo più nuovo e più bello! 

Il IV cap. riguarda la costruzione e la organizzazione dei Manicomi; — 
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il V. P Assistenza familiare degli alienati e le Colonie famigliari. Il VI porta 
| questo titolo : — Assistenza dei Deticienti (Istituti Medico-pedagogici): degli 
epilettici : degli Alcoolisti: dei Pellagrosi (Pellagrosari): dei Neuropatici 
(Sanatori per nervosi): dei Delinquenti minorenni (Riformatori): dei Pazzi 
Criminali (Manicomi Giudiziari). — Il VII svolge un tema, diventato in questi 
ultimi anni come si dice, « palpitante d’ attualità » e che ha avuto dallo 
stato di guerra motivi immensi e terribili di osservazioni cliniche, di studi 
scientitici, di applicazioni pratiche, quello, cioè, dell’ Assistenza degli Alienati 
nell’ Esercito. Infine il cap. VIII, e ultimo, verte sulla Legislazione degli 
Alienati e dei Manicomi. | | 

Il grosso volume si sfoglia poi con diletto nella chiara e sontuosa veste, 
che gli banno dato gli Editori, per le molte figure e tavole che contiene, le 
quali ci porgono le imagini in ritratto dei patriarchi della psichiatria mo- 
derna, piante e vedute di Stabilimenti, grandi e piccoli, vicini e remoti nello 
spazio, raffigurazioni di malati al lavoro, nella colonia agricola, al bagno, ecc., 
carte geotopografiche e statistiche, ecc.,; e alla lettura e alla consultazione 
figure e tavole 8i riesaminano ancora come utili complementi al testo, che 
risulta per tal soccorso più lucido e convincente. 

Dapertutto, insomma, in quest’ opera rifulge la sapienza e l’ esperienza 
degli illustri Autori. 

I quali, alla tine del libro, appena in quattro scarse pagine tracciano in 
epilogo quel che, secondo essi, può o deve essere l’ avvenire dell’ assistenza 
degli alienati. 

Sulla riduzione dei Manicomi a ospedali comuni veri e propri, dopo avere 
per tanti anni lavorato all’ ideale costruzione del Manicomio moderno, tino 
ad ora, parmi, più si argomenti sulle parole e sulle intitolazioni che sulla 
sostanza. Tanto è vero che si ritorna poi a dire che per i veri psicopatici bi- 
sognerà istituire un regime pari a quello che si fa per i deliranti per pro- 
cessi febbrili acuti. E perchè, inversamente, non si dovrebbe piuttosto dire: 
negli ospedali i deliranti febbrili dovranno trovar modo di essere assogget- 
tati ad nn regime manicomiale? Non si sa forse che i deliranti febbrili o 
muoiono o guariscono in pochi giorni, mentre i psicopatici veri rimangono 
tali per mesi e per anni. Ma, aggiungo, se questo offertoci, deve essere un 
autentico cespo di rosa, vedremo fiorire la rosa. | 

Meglio è persuasiva invece l’ auspicata divisione dei Manicomi in Reparti 
per l’ accettazione e per la cura dei casi acuti (anche in Manicomi urbani) e 
in Reparti agricoli o Colonie agricole per i malati cronici tranquilli e in- 
nocui, ai quali ultimi Reparti andrebbe aggiunto vantaggiosamente l’ istituto 
dell’ assistenza familiare. | 

Ma dove collocare gli altri cronici? cioè, i cronici agitati, sudici, perico- 
losit E gli alienati criminali inguaribilif Non sono molti anni, dopo un 
Congresso psichiatrico, agli alienisti visitatori di un grande, meraviglioso, 
recentissimo manicomio estero pareva di passare da un incanto a un incanto 
maggiore nel transitare per i molti reparti dove proprietà, comodi, aspetto 
lussuoso e gaio, e libertà a tutto spiano si rivelavano nell’ insieme e nei par- 
ticolari, quando gli entusiasmi loro più o meno si raftreddavano all’ ingresso 
di nn vasto padiglione, che aveva le apparenze di un luogo di - reclusione, 
munito di inferriate, celle, letti in cemento, alte muraglje, e dove trovavano 
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custodia molti psicopatici veri, pericolosi e criminali. Come per i contagiosi 
e gli ammalati di morbi infettivi, diciamo noi, vi deve essere l’ isolamento 
imposto, sempre sarà egualmente reclamafa dalla società la sequestrazione 
forzata di speciali categorie di pazzi. 

La quistione per lo meno, a nostro parere, non è così piana e di facile 
soluzione, come verrebbe succintamente prospettata dagli egregi A. A. 

Assennatissime parole ha poi l’ epilogo, invocando per un futuro prossimo 
un’ intonazione più giusta e più larga da parte dei Tribunali e dei oittadini 
sul concetto della responsabilità dei Direttori di Manicomio. In certi (... in 
molti?) Manicomi domina ora, infatti, un evidente ostruzionismo esercitato 
dalle Autorità competenti per cui è resa sempre assai difticile la dimissione 
di ricoverati, persino da tempo, da molto tempo, guariti, per il vacuo spau- 
racchio dei possibili pericoli da parte dei dimessi. « Ostruzionismo che è 
invece ben lungi dall’ essere adottato per l'uscita dai luoghi di pena dei 
criminali pericolosi, condannati a pene temporanee in base a criteri astratti 
di rispondenza della pena alla colpa e non alla reale pericolosità, per cui, 
come ogni giorno avviene, ritornati in libertà, tornano a commettere nuovi e 
più gravi misfatti! Nessuno meglio del psichiatra esperimentato può sapere 
contemperare le esigenze della difesa sociale con il trattamento dovuto alla 
sorte di chi si affida alle sue cure saggie e paterne! ». 

Seguono, infine, dotte e brevi considerazioni sui mezzi per elevare la 
psichiatria al grado chè le spetta di scienza sociale, svelando l’ insito suo 
carattere di funzione di stato. Ogni sforzo dei competenti — secondo la ge- 
niale iniziativa perseguita per molti anni dal Tamburini — deve d" ora 
innanzi essere rivolta pertanto ad attuare la proposta, già formulata dalla 
Commissione dell’ Istituto Internazionale per le malattie mentali, allo scopo 
di costituire un Ufficio Centrale Internazionale d’Igiene psichica, 
in cui tutti gli Uftici relativi dei diversi Stati convergano ad un'azione co- 
mune coi vari Comitati Nazionali per la segnalazione dei fatti e per la de- 
terminazione dei provvedimenti che hanno relazione con l’ etiologia e con la 
profilassi della pazzia. 

E ora, pervenuti alla pag. 693, che è l’ultima del testo, chiudiamo il 
volume, che abbiamo ripassato con nuovo vivo godimento intellettuale per 
poterne dar conto nella Rivista, con l'intento precipuo di raccomandarne la 
presenza sul tavolo di lavoro a tutti quelli che per professione o per motivi 
di coltura debbono occuparsi dei temi e dei problemi che hanno attinenza 
con la tecnica manicomiale e che in quest’ Opera organica e degna di ammi- 
razione sono stati considerati e sviscerati con alta e sicura esperienza da 
ogni punto, storico, sociologico, giuridico, scientifico, edilizio, economico e 
pratico. : G. GUICCIARDI. 


E. Lugaro. — La Psichiatria tedesca nella storia e nell’ at- 
tualità. Firenze. Tipografia Galileiana 1919. 


Non si tratta d’ una delle solite tesi svolte a scopo nazionalistico, è un 
lavoro denso di erudizione, brillante di vivida efticacia, soritto elegantemente, 
pervaso da uno spirito che aleggia al di sopra di qualsiasi competizione chau- 
vinistica e ei rivolge ai giovani, agli amanti sinceri della ricerca scientifica, 
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capaci di pensare liberamente, a cui da vari decenni, mediante un abile si- 
stema di travisamento e di sopraffazione, si era creata un’ atmosfera quanto 
mai depressiva e scoraggiante ad intero beneficio del teutonofilismo. 

Dopo alcune considerazioni preliminari, nelle quali, sostenuta l’ univer- 
salità del pensiero, mette in evidenza quello che egli ritiene sia il veio ca- 
rattere del preteso pensiero nazionale tedesco « volontà di prepotenza masche- 
rata da stolte dottrine » il Lugaro rivendica l’ origine greco-romana della 
Psichiatria. | | 

Alla rinascita di questa scienza, seguita ai tempi oscuri del medio evo e 
dei primi secoli dell’ evo moderno, i tedeschi parteciparono per ultimi. Mentre 
in Italia, egli dice, s’ affermavano le prime istituzioni umanitarie a pro’ dei 
mentecatti, le più tipiche epidemie di deligio satanico e le più orribili per- 
secuzioni dilagavano in Germania, ove, a preferenza di qualsiasi altro paese, 
infierirono le superstizioni e l’ intolleranza religiosa. 

L’ A. sfata la leggenda, consacrata nel trattato di Psichiatria di Leide- 
sdorf, che l’ era nuova per la Psichiatria incominci con la Riforma di 
Lutero, la quale invece favorì la diffusione del satanismo, di cui i primi 
demolitori furono Andrea Alciato, Montaigne e l' olandese Weyer. La 
interpretazione medica del satanismo e della stregoneria vien sostenuta nel 
1569 da G. B. Della Porta; mentre in Germania la prima voce contro i sup- 
plizi delle streghe, pur circondata da riserve, si ha soltanto nel 1585 con 
l’opera di Lercheimer. Nella seconda metà del secolo decimosettimo, quando 
ormai i roghi sono spenti, continuano le discussioni fra i teologi tedeschi, che 
sì prolungano fino al secolo scorso, prendendovi parte anche gli alienisti. 
Nel Congresso di Francoforte del 1883, infatti, Siemens e Zinn riferiscono 
sul tema Psychiatrie und Seelsorge, provocando una discussione sul- 
l’ esorcismo e sulla parte che spetta ai preti nella cura dei pazzi. 

Lugaro fa poi la storia dei Manicomi, rilevando che, mentre in Oriente 
ed in tutta l’ Africa mediterranea i medici arabi, segnendo le tradizioni della 
medicina greco-romana, rispettarono, custodirono e curarono i malati di mente, 
in Europa gli Asili per alienati sorsero tardi e per opera di confraternite re- 
ligiose. Ricorda le origini remotissime di alcuni fra i Manicomi italiani, al- 
lora semplici luoghi di ricovero; accenna alle istituzioni analoghe sorte in 
seguito in Ispagna e in Francia; al rapido sviluppo da esse prese in Inghil- 
terra e in America. In Germania, invece, il concetto dell’ assistenza dei pazzi 
si sviluppa con ritardo notevole, perchè incontra un’ ostilità ed uno spirito 
di crudeltà impressionanti. All’uso delle gabbie (Dooren-kisten o Toll- 
Kisten) succedono le celle sotterranee, gli stambugi oscuri e umidi (Löcher, 
Kojen) ove gli ammalati giacciono nei propri escrementi. I medici non se 
ne occupano prima del 1798; soltanto nel 1825 Jacobi assume la direzione 
piena d' un Manicomio (a Siegburg). 

Alla riforma umanitaria nel trattamento dei pazzi, dovuta a Valsalva, 
a Chiarugi, a Daquin, a Pinela John Howard, a William, Henry 
e Samuel Tuke, a G. Pecchio, ecc. la Germania rimase sorda per un 
pezzo, sotto l’ influenza della teoria animistica di Stahl, incradelendo coi 
più atroci sistemi coercitivi (il sacco di Horn, la macchina rotatoria 
di Cox perfezionata da Horn, lo Zwangsstehen, lo sgocciolamento dj 
ceralacca ardente sulle mani, l’uso del ferro rovente, del sac. 
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chetto di api, le fustigazioni con le ortiche ecc.). Questo imperver- 
sare d'efferatezza cedette mav mano terreno, ma assai lentamente e continuò 
sino a quando nel 1863 il Meyer, riferendo sul no-restraint inglese, ne 
proptignò ]! adozione. 

In un capitolo dedicato al rinascimento delle antiche dottrine ed alle 
origini. della Psichiatria moderna, l’ A. combatte la pretesa dei trattatisti 
tedeschi circa l’inizio della Psichiatria moderna e scientifica dalla scuola 
somatica di Nasse e Jacobi, dimostrando come, sotto l’ influenza rinnova- 
trice di Morgagni, la Psichiatria, assai prima di loro, s’ era avvicinata 
verso l’ indirizzo scientifico somatista iniziato dai Greci, senza trascurare la 
analisi dei sintomi psichici; mentre che la Psichiatria tedesca aberrava, in 
quell’ epoca, in un psicologismo ad oltranza impregnato d’ idee mistiche; e 
solo dal 1830 incomincia per essa l' era moderna che si alimenta dalle opere 
francesi. 

Dopo essersi intrattenuto sni due modi di concepire la natura delle ma- 
lattie mentali, sulla concezione psicologica, cioè, e sulla concezione somatica, 
Lugaro si addentra nello sviluppo storico della Psichiatria, per dimostrare 
che l’ influenza esercitata dagli alienisti tedeschi nello scoprire e nell’ isolare 
i processi meglio individualizzati, è decisamente secondaria; che pure tale è 
la parte da essi avuta nello stabilire i principi generali del somatismo e la 
loro applicazione alle malattie funzionali e d’origine per lo più degenerativa; 
che, infine, nessuno degli alienisti tedeschi è riuscito a liberarsi interamente 
dall’ influenza del psicologismo. 

L’ A. fa, anzitutto, la storia delle psicosi organiche (pellagra, al- 
coolismo, paralisi e pseudo-paralisi progressiva, sifilide cere- 
brale, malattia del sonno, rabbia, psicosi tiroidee, cerebropatie 
infantili, demenza senile, epilessia). In questa rassegna rapida, ma 
abbastanza approfondita, prendono posto molti nomi italiani che assai di rado 
ricorrono fra le nostre labbra; e vien documentato che nelle scoperte più im- 
portanti, in quelle, cioè, che segnano veri progressi, il numero dei tedeschi 
è esiguo. Loro vanto è, però, la mole degli ulteriori contributi, ma essi sou 
dovuti all’ iniziativa altrui. 

Segue il capitolo delle Psicosi funzionali, la di cui lettura sorpren- 
derà coloro che scarsamente conoscono l’ evoluzione della Psichiatria. È, in- 
fatti, molto diffusa la credenza che la psicosi maniaco-depressiva sia 
una scoperta di Kraepelin. Lugaro rileva che Willis non solo aveva ri- 
conosciuto le forme circolari, ma anche l’ affinità fra le sindrome opposte; 
principio ribadito nn secolo dopo da Morgagni. Si richiama alle opere di 
Chiarugi, Pinel, Esqnirol, Guislain, in cui è continua menzione del- 
l’ alternarsi vicendevole delle sindromi maniache e malinconiche. Ricorda che 
il nome di folie circulaire è dovuto a Falret (1854); in quello stesso 
anno Baillarger illustrava la folie à double forme. Più tardi Morel 
(1860), alle eui vedute x’ è avvicinato Kraepelin, combatteva l’ autonomia 
delle psicosi circolari e delle distimie in generale. Pertanto, secondo Lugaro, 
Kraepelin non ha messo in luce nulla di nuovo ed ha il torto di aver 
guardato le anzidette sindromi da un punto di vista teorico, veramente 
specioso. 
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A proposito della demenza precoce, l'A. dimostra che la catatonia 
di Kahlbaum deriva daila demenza acuta guaribile di Esquirol o 
stupidità di Georget, alla sua volta proveniente dalla malinconia con 
stupore nota anche agli antichi greci. Era stata argomento di discussioni 
approfondite da Baillarger; Delasiauve ece.; Kahlbaum ebbe solo il 
merito del nuovo battesimo, per lui la catatonia s» identificava colla malin- 
conia stuporosa. 

L'ebefrenia si ritiene pure che sia dovuta a Kahlbaume ad Hecker, 
mentre che per tali autori la detta sindrome faceva parte deil’ idiozia. Il suo 
quadro clinico, del resto, era già noto ad Esquirol e fu meglio descritto da 
Morel. Tutti i veechi alienisti avevano per altro segnalata la frequenza di 
psicosi durante la pubertà. 

Ricordato che, prima di Kraepelin, Clouston aveva descritto un’ ado- 
lescent insanity, che è il qnadro clinico preciso della demenza precoce, 
dalla quale si distingue per la prognosi non sempre infausta, Lugaro fa 
una critica a fondo di tutta la concezione kraepeliana, concludendo che questa 
rappresenta un tentativo fallito di distinzione nosografica. 

Secondo i trattati tedeschi, le psicosi confursionali cominciano da 
Meynert., L’A., coi documenti alla mano, dimostra che a Meynert non 
appartiene neppure il nome di amentia, termine generico d'uso antichis- 
simo. Rivendica ai francesi il merito della delimitazione delle sindromi con- 
fusionali ed allueinatorie, che era già al completo quando in Germania co- 
minciarono ad occuparsene. 

Segne la storia della paranoia, della psicosi ossessiva, dei per- 
vertimenti sessuali, dell’isterismo, della nevrosi traumatica, del- 
l’ipnotismo, dell’ immoralità costituzionale e della dottrina della 
degenerazione. 

Lugaro analizza poi l'opera dei principali trattatisti tedeschi (Grie- 
singer, Krafft-Ebing, Schüle, Arndt, Meynert, Ziehen, Wer- 
nicke, Kraepelin); es intrattiene snlle nuove scuole: sulla psico-analisi 
(Freud), sulla psicologia individuale (Adler), sulle pato-psico- 
logia (Specht, Miinsterberg). 

Dedica un capitolo alla teoria del neurone, e ad altre questioni generali 
d’ anatomia e di fisiologia del sistema nervoso. 

Ribadisce, così, quanto ha affermato prima: che la Psichiatria scientifica 
tedesca emana dalla Francia e che il lavoro enorme dedicatole dai tedeschi 
non ha aperto orizzonti nuovi, camminando sempre sulle orme altrui, fati- 
cando a liberarsi dalla tendenza al psicologismo e dal dottrinarismo apriori- 
stico, di cui son pregni tutti i loro trattati, ispirati spesso a tesi immature 
od a criteri artificiosi, quando non siano banali opere di compilazione. Demo- 
lisce le pretese novità apparse pomposamente in questi ultimi tempi; e con- 
clude che il primato dei tedeschi consiste solo nella sovrabbondanza delle 
pubblicazioni, in cui le idee direttive sono sempre prese dagli altri, e che 
costituiscono un lavoro di analisi, imponente per mole, ma non sempre pre- 
gevole per qualità. 

Abbattuto il concetto di superiorità di cui la Germania si vanta, ]’ A. è 
portato ad occuparsi del valore dell’ elemento razza e delle ridicole millan- 
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terie alemaune, che sanno di puerile e di selvaggio e che non varrebbe la 
pena di discutere se non rilevassero uno stato d’ animo pericoloso. 

Lugaro rimonta all’ origine dell’ orgoglio e dell’ ambizione teutonici, 
che un tempo si sfogavano nei sogni. Analizza poi il così detto metodo te- 
desco, strombazzato ai quattro venti e che, trovando anche fuori della 
Germania un’ esagerata, estatica ammirazione, ha preso proporzioni mostruose; 
mettendone in rilievo la vacua pretesa originalità, i vantaggi e gli svantaggi. 
8’ indugia sulla conquista del mercato librario, che ha messo in mano al- 
l imperialismo scientifico tedesco una nuova ‘arma ed un nuovo argomento 
di vanto; sulle Università e sull’ insegnamento tedesco unito in ignobile con- 
nubio col militarismo. Giunge così all’ epilogo dell’ interessante volume, con- 
trapponendo all’ ideale germanico il nostro ideale di uomini liberi; ed inci- 
tando alla lotta fino al raggiungimento dell’ immancabile vittoria, che contro 
la cultura tedesca dovrà continuare anche quando si saranno riposte le 
armi. | 

Il lavoro del Lugaro, inspirato ad un senso elevatissimo di nmanità, 
desta nel lettore un’ impressione profonda. Ha l’ autore esagerato ? Indubbia- 
mente; ed era inevitabile. In ogni reazione si sorpassa il giusto punto di 
mira. Però il valore sostanziale delle verità dal Lugaro messe in luce e, 
purtroppo, da molti ignorate, non ne rimane diminuito; ed è quello che 
importa. ; À. MENDICINI. 


Sanguineti L. R. — Les allures cliniques de la Syphilis et les 
formes de Paralysie Générale consecutive. Thèse de Paris 
Jouve e C.ie Éditeurs - Paris. 


L’A. riassunta la storia della paralisi progressiva a cominciare dalla tesi 
di Bayle, prendendo punto di partenza dai lavori recenti di A. Collin"e di 
Lauschner, conferma ]' esistenza di due forme evolutive nella rifilide che 
precede la demenza paralitica. Nell una, lo spirochete, fissaudosi precoce- 
mente snl cervello, cambia natura ed evoluzione, non dà manifestazioni 
esterne od interne all’ infuori di quelle a carico del sistema nervoso centrale: 
nell'altra, la sifilide, accompagandosi alle comuni manifestazioni interne ed 
esterne, conserva l'aspetto ed il decorso che le sono abituali. 

Per l’ agente infettivo del primo tipo di sifilide, propone il nome di 
neurotreponema: sebbene ritenga che non si tratti d'un micro-organismo 
differente, nè d’ una varietà a parte, ma dello stesso spirochete pallido modi- 
ficato nel suo biochimismo, all’ entrare nell’ organismo umano, per delle ra- 
gioni ancora ignote. 

Ai due aspetti differenti di sitilide corrispondono, secondo l’ A., due forme 
ben distinte di paralisi progressiva, di cni indica i caratteri clinici ditte- 
renziali. 

L’ A. sostiene che nella prima forma, spesso associata a fenomeni tabe- 
tici, si tratti dl’ una vera e propria psicosi, determinata da lesioni corticali; 
mentre nella seconda, le lesioni cerebrali sarebbero secondarie ad alterazioni 
arteriose e meningee. Propone, quindi, per l’ una la denominazione di palio- 
paralisi generale e per l’altra quella di arterio-paralisi generale. 
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L’ A. poi ammette l’ esistenza di casi misti, nei quali si rilevano gli ele- 
menti di ambedue le forme. 

La palio-paralisi generale sarebbe la più frequente; il 74 0/, dei casi. Vi- 
ceversa alla arterio-paralisi generale sarebbero dovuti il 22 0/, dei casi. Le 
forme miste si verificano nella proporzione del 4 0/0. 

Le indicazioni terapeutiche variano a seconda della forma; così nell’ ar- 
terio-paralisi generale un’ energica cura anti-luetica può riuscire giovevole, 
provocando delle remissioni; mentre che per la palio-paralisi generale il trat- 
tamento specifico è talvolta nocivo; essa deve solo sperare un aiuto dalla 
siero-terapia. ° 

Numerose e dettagliate storie cliniche ed un ben condotto studio anatomo- 
patologico arricchiscono questa interessante memoria. 


A. MENDICINI. 


A. Cevidalli. Compendio di Medicina Legale. Milano, Società 
Editrice Libraria, 1918. 


Si è iniziata e procede sollecitamente la pubblicazione di questo Com- 
pendio, che estende a un cerchio più vasto che non sia quello degli studenti 
delle Facoltà Medica e Giuridica di Parma i vantaggi offerti dall’ eccezionale 
abilità didattica dell’ Autore. 

La materia, divisa in modo ordinato ed armonico, viene esposta in uno 
stile piano e chiaro, che evita ogni parola superfiua e non porta traccia di 
gergo curiale. Nella parte finora uscita interesserà gli alienisti la trattazione 
dei « traumi psichici » ed è notevole, perchè segna un’ innovazione nei libri 
di Medicina Legale, un breve ‘capitolo sull’ Eugenetica, argomento di cui 
l A. si era già occupato in modo particolare. | 

I} libro è indubbiamente destinato a divenire presso gli studenti il testo 
classico di preparazione per l’ esame, ma troverà lieta accoglienza anche fra i 
medici, perchè rappresenta una guida sicura e un mezzo di rapido orienta- 
mento per qualsiasi caso medico-forense si possa presentare. 

A. BERTOLANI. 


L. Lovadina. 1l trigemino. Stabilim. Arti Grafiche S. Bernardino, 
Siena, 1917. 


Libro di un chirurgo per i chirurghi, ma utilissimo anche a chi si oc- 
cupa di neurologia. L’ A., dovendo eseguire una resezione del ganglio di 
Gasser in un caso di nevralgia ribelle del trigemino, consultando le varie 
pubblicazioni in proposito, non trovò « un libro che racchiudesse quanto è 
necessario a conoscersi pel chirurgo che debba, in casi simili, intervenire ». 
E originata così la presente monografia, che ci dà minutamente esposte |’ a- 
natomia normale e topografica, la fisiologia, l’ anatomia patologica del trige- 
mino e la sintomatologia e la terapia delle sue affezioni. Un ampio capitolo 
è dedicato alla tecnica operativa ed un altro alla descrizione del caso olinico 
che I! A. ha'seguito e ha operato di Gasserectomia totale col metodo Krause. 
Una ricca bibliografia completa il volume, al quale sono allegate due foto- 
grafie e ben 32 tavole. Questa abbondanza di illustrazioni e la magnitica 
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veste tipografica fanno del libro una gradita eccezione fra le pubblicazioni 


affrettate e necessariamente semplificate di questo periodo di guerra. 
A. BERTOLANI. 


Prof. L. Battistelli. La Bugia patologica. — Studio di Psicopa- 
tologia, di Clinica e di Medicina Legale, con prefazione del Prof. A. 
Tamburini. Rieti, Tipografia Petrongari, 1919. 


L’ A. inizia la trattazione di questa interessante monografia, risalendo 
alla genesi ed all’ eveluzione naturale della bugia e dimostrando che P ori- 
gine della menzogna rimonta ai primordi della società umana e va ricercata 
nella lotta per l’esistenza. È largamente rappresenta nel mondo animale, 
come simulazione, perfino negli esseri inferiori della scala zoologica, quale 
mezzo di difesa e di offesa, dapprima incosciente ed involontaria (fenomeni 
di omocromia e di misticismo protettivo ed aggressivo), poi accompagnata da 
quegli accorgimenti atti a sfuggire un pericolo o ad ingannare gli altri, per 
ottenere un vantaggio immediato. La bugia, perciò, conclude l’ A., profonda- 
mente legata alla natura animale, rappresenta, dal punto di vista hlogenetico, 
non un progresso dell’ evoluzione mentale umaua, ma un fenomeno di ata- 
vismo. 

L’ A. esamina il mendacio nella leggenda, nella tradizione, nella storia, 
nella società moderna, mettendone in rilievo la finalità egoistica, anche 
quando la bugia è volontaria ed occasionale, utilitaria, maligna o giocosa, 
designandone il determinismo psicologico ed i fattori biologici e sociali. 

L’ A. raccoglie la letteratura medica sulla bugia patologica. Ricorda che 
i primi elementi per lo studio della menzogna morbosa furono torniti dalla 
meotalità isterica. Si riporta agli studi di Morel, Tardieu, Legrand 
du Saulle, Lasègue e Charcot. Nessuno di questi autori, però, 
riuscì a spiegare il meccanismo patogenetico del mendacio isterico. D®11y 
gli riconobbe il carattere dell’ impulso, di un disturbo della volontà sopra 
un fondo degenerativo. 

Ma la più completa monogratia sull’ argomento si deve al Delbruck, 
che considera, per il primo, la bugia patologica come un sintomo non esclu- 
sivo dell’ isterismo, bensì comune a varie malattie mentali. 

Seguono i lavori tedeschi sulla pseudologia fantastica, mentre, in Francia, 
Dupròè descrive prima la mitomania infantile e poi quella degli adulti; e, 
più tardi, con Logre, pubblica / deliri d’immaginazione e la mitomania 
delirante. Sia Delbruck che Duprè hanno, secondo l’A., allargato troppo 
il concetto della bugia patologica, concetto che man mano si è ristretto, però 
i limiti fra la bugia normale e la bugia patologica restano ancora indecisi 
e meritano d’ esser meglio definiti e distinti. 

L’ A. scevera, nel grande quadro della bugia patologica, quattro stati 
mentali diversi, integrantisi nelle figure del millantatore, del mitomane, del 
confabulatore e del delirante bugiardo. 

Fra i bugiardi, la figura del millantatore è la più frequente. La millan- 
teria si può considerare come forma di passaggio fra la bugia normale e la 
patologica. Ma non si può parlare di millanteria morbosa, se non quando il 
soggetto finisce per ritenere, almeno in parte, egli stesso, quello che vuol far 
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credere agli altrì, oppure quando, pur sapendo di mentire, non si rende conto 
dell’ assurdità delle sue bugie e dell’ impossibilità che le gli possa prestar fede. 

Naturalmente vi son vari gradi e sfumature differenti di millantatore; 
l’ infermo, però, anche se ha piena coscienza della propria bugia, non avverte 
mai interamente la tendenza morbosa che lo spinge a mentire, il valore della 
menzogna e le conseguenze che da questa possono scaturire; e, per lenta 
azione suggestiva, finisce sempre per ingaunar se stesso colle sne invenzioni. 

L'A. fa la psicologia del millantatore, ne mette in rilievo P enorme 
vanità, 1" improntitudine, l’ ingenuità del contegno davanti alla dimostrata 
evidenza del suo mendacio. Rileva che la millanteria fiorisce in tutti i campi 
dell’ attività umana, in ogni classe sociale e nelle più svariate sindromi 
mentali. Parla degli spacconi o smargiaszi, primo gruppo dei millantatori, che 
mentiscono per esaltare la forza, il prestigio, P influenza, il merito della 
propria persona. Descrive i ciarlatani e i truffatori morbosi. | 

Descrive tre varietà di mitomania: Ja vanitosa, quella a scopo di lucro, 
quelle con fine criminoso. 

L’ A. studia, quindi, la mitomania nel fanciullo, nei degenerati superiori 
e negli isterici. 

Dobbiamo a Pick la più interessante monogratia sulla confabulazione. 
Iì confabulatore mentisce per colmare le lacune della sua memoria. Le sue 
creazioni, povere di fantasia, sanno d’ improvvisazione e risentono della de- 
cadenza mentale da cui il paziente e affetto. 

La confabulazione è frequente nella presbiofrenia, nella psicosi di Kor- 
sakoff ed in altre psicosi aftini. Si riscontra pure negli epilettici e, se- 
condo }” A. anche negli ipnotizzati, come in tutti coloro che, colpiti da uno 
stato d’ incoscienza, vogliono poi trovare una ragione al loro operato. 

Per deliranti bugiardi, A. intende quei pazienti che mentiscono per giu- 
stifivare il loro delirio, oppure che ricorrono alla bugia per reagire contro 
chi ostacola ]' attuazione del loro delirio. Questo tipo di mendacio morboso 
si può, perciò, riscontrare nelle più diverse forme di delirio. Naturalmente 
la menzogna assume aspetti vart, a seconda dello stato mentale del delirante, 

Il penultimo capitolo del lavoro l A. à dedicato, per intero, all’ analisi 
del mendacio morboso nella falsa testimonianza. 

Nell’ ultimo, l’ A. atfronta i rapporti della bugia patologica con la Medi- 
cina legale; rilevando l’ importanza della stessa nei riguardi della Psichiatria 
forense. 

Numerose osservazioni cliniche, in gran parte personali, documentano 
l’opera del Battistelli, ricca di abbondanti citazioni storiche e letterarie, 
e che, scritta in forma pregevole, merita di costituire, come osserva il Prof. 
Tamburini nella sua prefazione, il uucleo di un più ampio e completo 
lavoro sulla Fisiologia e patologia della menzogna. 

ANTONIO MENDICINI. 
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Enrico Maudsley. Tanto nomini nullum par elagium. 

L’ Inghilterra ha perduto il suo più grande medico alienista, l’ autore 
celebratissimo di Physiology and Pathology of mind, spentosi in età di 83 anni. 
La sua mentalità vastissima spaziò sempre, anche nei lavori psichiatrici, nel 
campo della Filosofia, delle Scienze sociali e delle Scienze naturali. Il suo 
primo lavoro pubblicato nel Journal of mental science nel 1859, quando egli 
aveva 23 anni, ha per titolo la Correlazione delle forze fisiche. Fece seguito a 
questo un lungo lavoro sulla Genesi della mente, poi un altro sulla influenza 
ereditaria. Ma l’ opera sua capitale fu la Fisiviogia e Patologia della mente, che 
forse non ebbe fra noi quella diffusione che avrebbe meritato, anche per la 
cattiva traduzione italiana che ne f&ce il Collina, cominciando dallo stesso 
titolo che egli tradusse come Fisiologia e Patologia dello spirito, cercando poi . 
di correggere l’ errore col sostituire in una lunga errata corrige, la parola 
mente alla parola spirito! Per altro per noi, allora giovanissimi (era nel 1872), 
questo libro fu per molti anni il nostro vangelo psichiatrico e ha pure con- 
tribuito ad allargarci la mente arche nel campo sociale e materialistico. 

Altre opere importanti di Maudsley sono quella sulla Responsabilità nelle 
malattie mentali, di grande importanza medico-legale, che fu tradotta magni- 
ficamente in Italiano dal compianto Arrigo Tamassia, e l’altra intitolata 
Corpo e mente, in cui mette in rilievo i rapporti reciproci fra l’ organismo e 
la volontà. Altri suoi saggi importanti sono quelli sulle cause naturali e i sen- 
timenti sopra naturali, sulla religione e la realtà, e sulla vecchiaia, la vita e la 
morte, pubblicato poco prima della sua fiue. 

Era di aspetto simpaticissimo, di bellissime forme e dalla sua fronte alta 
e serena spirava la grandezza della sua anima e della sua mente. 

Noi e! inchiniamo riverenti alla sua memoria, che non si estinguerà nei 


secoli! 


Il Prof. Roberto Adriani, spegnevasi serenamente il 13 Febbraio 1918. 

Da Fermo, dove era stato nominato Direttore del Manicomio intorno al 
1870 venne (1874) chiamato a Perugia a dirigere il Manicomio di Santa Mar- 
gherita, che era salito in particolare fama per opera di due illustri Medici e 
letterati, pure perugini di nascita, Cesare Massari e Francesco Bonucci. 

Seguendo le loro orme l' Adriani visse intera la vita del suo Istituto, 
occupandosi con passione di tutte quelle innovazioni che nella tecnica ma- 
nicomiale la esperienza suggeriva, seguace di quel sano indirizzo clinico che 
mantenendo in continuo contatto il Medico con l’infermo vale realmente a 
conciliare il maggior benessere dei mentecatti con le migliori provvidenze 
di economia e di tutela sociale. 

Fu tra i primi ad istituire una fiorente Colonia agricola ed un Padiglione 
per malati lavoratori, mentre tenacemente proseguiva a evolgere le linee 
generali di un grandioso Manicomio a tipo villaggio. 

Nutrito di forti studi, di larga e profonda cultura, scrittore forbito ed 
elegante seppe, per l’ alto ingegno, per la gentilezza dell’ animo, per la si- 
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gnorilità del tratto, guadagnarsi la simpatia e la stima dei più stimati maestri 
e cultori della Psichiatria italiana. 

Nella Rivista Sperimentale di Freniatria, che lo ebbe tra i primi col- 
laboratori, pubblicò pochi, ma interessanti studi improntati a preferenza o 
pratica obbiettività del bene degli infermi. Tra qaesti ricordiamo: « L’ epi- 
lessia ed il bromuro di potassio », « L? ascoltazione della parola sulla superficie 
del capo », « Un caso di microcefalia ». Nel Congresso psichistrico di Siena 
fu relatore del tema: « L’ Educazione come profilassi della pazzia » nella 
trattazione del quale si rivelò profondo conoscitore dei più ardui problemi 
di Psicologia e di Patologia mentale. 

Lo studio: « Sulla pellagra nell’ Umbria » denso di dati statistici e clinici 
ce lo rivela seguace convinto della teoria Lombrosiana e assertore di verità 
igieniche ed economiche che tattora con vantaggio possono essere ascoltate. 
Ma dove egli ha profuso largamente le osservazioni acute e diligenti di Me- 
dico veramente sapiente è stato nei « Rapporti statistico-clinici » che iniziati 
fin dal 1870 di triennio in triennio Egli con tutta diligenza proseguì fino al 
termine della Sua carriera. Io che ho avuto la fortuna di averlo per quasi 
quattro lustri, maestro e compagno di lavoro, posso attestare la rara onestà 
scientifica, la gentilezza dell’ animo che non conosceva rancori, nè invidie. 
Egli aveva l’energia intellettuale capace per salire gli alti gradi della ge- 
rarchia scientifica; ma la modestia innata e quel sapore di temperamento 
francescano comune a noi Umbri ne lo trattennero. 


CKSARE AGOSTINI. 
Perugia, Maggio 1918. 


Prof. E. Regis. La morte del Prof. Re gis che era nato a Bordeaux 
nel 1855, rappresenta un grave lutto non solo per la Psichiatria Francese, ma 
anche per quella mondiale. La sua opera più importante è il suo Trattato di 
Psichialria, che ha raggiunto la 5. edizione e dove sono raccolte tutte le sue 
ricerche personali e le sue idee originali sulla natura tossica e infettiva delle 
psicosi, sulla natura sifilitica della paralisi generale progressiva, sulle allucina- 
sioni, unilaterali, sulla psicosi confueionale, sulle autointossicazioni nella pato- 
genesi dei deliri: tutte ricerche parziali che occuparono !' attività di tutta la 
sua vita scientifica e che egli ha poi riassunto e coordinato nel suo splendido 
trattato. Egli fu un vero maestro tanto per la genialità e l’ erudizione scien- 
tifica quanto per la sua attività didattica. Negli anni della guerra si dedicò 
alla nevropsichiatria Militare e sebbene malfermo in salute diresse con amore 
il Centro psichiatrico della XVIII Regione e ha dato alla patria oltre alla 
sua preziosa attività di scienziato qualcosa di più caro, uu figlio aviatore che 
ha perduto la vita sul campo di battaglia. 


Prof. Grasset. Un’ altra gravissima perdita della Psichiatria Francese 
è quella del Prof. Grasset nato a Montpellier nel 1849. Uomo di mente alta- 
mente geniale e di spirito eminentemente filosofico, sebbene egli si dedicasse 
all’ insegnamente della Patologia generale e poi della Clinica Medica, pure 
orientò ben presto il suo pensiero agli studi di Psicologia, di Psichiatria e 
di Nevralgia. Nel campo scientifico-pratico i suoi lavori furono quelli sui 
centri nervosi, sulla diagnosi delle malattie doll’ encefalo e del midollo spinale, 
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sulla semiologia del sistema nervoso, sulle malzttie dell’ orientamento e sulla 
terapia delle malattie nervose. Ma la sua opera più importante di Medica ge- 
nerale è il Trattato di Fisiopatologia Clinica e di Terapia Generale. 

Ma negli ultimi suoi anni la sua mentalità, tendente alle generalizzazioni 
filosofiche, si lanciò complętamente nel campo della filosofia biologica, colle 
sue opere sulla vita, sull’ introduzione fisiologica alla filosofia, sull’ idealismo 
positivo, aul? occultismo e lo spiritismo etc. 

In tutte le opere del Grasset domina una chiarezza cristallina, che sem- 
plifica le più ardue questioni. 

L’ unico difetto è la tendenza allo schematismo, necessaria conseguenza 
del dominante spirito di semplificazione. 


Carlo Dubois. È morto a Berna il 4 nov. 1918 quasi settantenne. 

Il nome del Dubois non andrà mai disgiunto da quello di una sana e 
razionale pslcoterapia. Lungi dalle aberrazioni froundistiche egli nella cura 
della nevrasteuia e psicastenia si rivolge unicamente all’ ammalato con la 
persuasione e la cura morale e le sue opere. Le psiconerrosi e la loro cura 
morale. L’ educazione di se stesso, dovranno sempre costituire la guida della 
psicoterapeutica. 

Ma non devono andare dimenticate anche le sue ricerche di elettrobiologia, 
avendo dimostrato che l’ effetto fisiologico della chiusura dì corrente dipende 
dalla intensità di voltaggio e non dalla intensità della corrente e propose di 
servirsi del voltametro e non del galvanometro per determinare nella elet- 
trodiagnosi la soglia di eccitazione. 

Anima eletta, dava egli stesso l’ esempio della qudlità morali che cercava 
infondere ai suoi malati, dando così forza e coraggio alla sua opera di me- 
dico. | 


Luigi Frigerio. È morto improvvisamente in Pesaro per attacco oar- 
diaco nell’ età di 71 anni. A Pesaro aveva cominciata la sna carriera prichia- 
trica nel 1872, divenendone Vice-Direttore l’ anno successivo. 

Nel 1888 fu chiamato a dirigere il Manicomio di Bergamo e iie] 1884 
quello di Alessandria, posto che tenue sino alla sua morte e a cui dedicó 
tutta la sua attività, riuscendo a stabilirvi una solida organizzazione tecnica 
e grandi riforme. 

Fu garibaldino in età giovanile e prese parte alla campagna del 66 in 
età di 19 anni. 

Pubblicò numerosi lavori tra cui noteremo quelli sulla Automutilazione 
negli alienati. - Frenosi alcoolica e frenosi paralitica. - Saggi di istruzioni agli 
infermieri. - Contributo alle localizzazioni del senso dell’ odorato. - Psicosi da 
causa traumatica, e quella importantissima sul soldato Magri e sulla Medicina 
legale e psichiatria nei Tribunali. 

È una eletta figura di patriota e medico che scompare e a cui la Rivista 
manda un mesto e reverente saluto, insieme alle profonde condoglianze alla 
desolata famiglia. 


Il Dottor Giovanni Battista Verga già Direttore del Manicomio Pro- 
vinciale di Monbello si è spento in età avanzata a Milano nel dicembre 1917. 
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Nipote del celebre Andrea Verga, il compianto collega aveva percorsa tutta 
la sua carriera nei manicomi pubblici Milanesi, amato e stimato da tutti. 

Pubblicò pregievoli lavori di Psichiatria clinica « Eziologia del cretinismo 
e dell’ idiozia », « Pazzia morale », « Senilità e pazzia », « Paralisi generale 
nella classe agricola » « Demenza paralitica nei pellagrosi », « Dermografismo 
nei pazzi », ecc. Ma si occupò più specialmente di Tecnica manicomiale come 
risulte dalle sue numerose relazioni sull’ Asilo di Monbello da cui emergono 
la sna capacità di organizzazione e il suo spirito eminentemente pratico. 


De Luzemberger Augusto, Si è spento in Napoli nell’ autunno 1918 in 
età di circa 60 anni. | 

Nato in terra allora irredenta nel 1861, fu allievo ed assistente del 
Meynert. Venne in Italia per invito dell’ Amministrazione del Manicomio 
Interprovinciale di Nocera, quando dimessosi il Venturi dalla Direzione del 
Manicomio restò vacante quel posto di Direttore. Ma egli non lo tenne a 
- lungo e ben presto si dimise, dedicandosi massimamente alla Neurologia. 
Prese la libera docenza ‘e pubblicò pregevoli memorie, tra cui notiamo: 
Sulla Paralisi periferica periferica del trocleare, sulla Nomenclatura psichiatrica, 
sulla Ereutofobia, ecc. Se l’ età non gli permise di prendere attiva parte alla 
ultima guerra d’indipendenza cui egli irredento anelava, un suo valoroso 
figliuolo vi partecipò, restando prigioniero, nè egli ebbe il conforto di poterlo 
riabbracciare. 


Dottor. Ugo Lombardi. È morto a Camerino, dopo un anno di malattia, 
poco più che trentenne, il 18 dicembre u. s. | 

Inizid la sua carriera psichiastrice al Manicomio Provinciale di Pesaro. 
Di li passò, per concorso, medico aiuto ai Manicomio di Siena. Allo scoppiare 
della nostra guerra partì volontario con un ospedaletto da campo della C. R. I, 
come tenente Medico. . 

Fu quasi subito aggregato alla Consulenza psichiatrica della 3. Armata. 

E diede tutta la sua opera con tanto fervore, con tanta energia, da dive- 
nire un collaboratore prezioso. 

Fu anche assistente della Clinica delle malattie nervose e mentali alla 
Scuola Medica da campo in S. Giorgio di Nogaro. 

Quando Caporetto, all’improvviso, travolse tutte le nostre tatiche e parve 
dovesse travolgere tutte le nostre speranze, egli diede tutto sè stesso a salvare 
i malati, a mantenere salda, ferma la compagine del nostro Ospedale. 

Gracile di costituzione, volle sopportare le lunghe marcie, i disagi, le intem- 
perie, i digiuni, l’ insonnia. 

Con la febbre addosso continuò, malgrado le nostre preghiere e i nostri 
ordini, la sua opera magnifica fino a quando, a Rovigo, nei locali del Mani- 
comio Provinciale vide risorgere, nella efficienza e nell'ordine primitivo, i 
reparti psichiatrici della 3 Armata. 

Allora, solo allora, si pose a letto, per morire. 

Quanti conobbero questo giovane, lo amarono: quanti seguirono la sna 
meravigliosa volontà di martirio, in quei giorni, salutano la sua Salma come 
quella di un combattente caduto sul campo. ALBERTI. 
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Eugenio Heusch. Il 23 Ottobre, all’ inizio della vittoriosa avanzata del 
nostro esercito, al passaggio del Piave, una granata austriaca spegneva la 
vita del Tenente medico Eugenio Eusch, singolare figura di medico e di 
soldato. 

Fu praticante nei Laboratori del Manicomio di S. Lazzaro, dal Dicembre 
1918 dove rimaneva poi come medico fino al giorno della partenza. Nel 
Settembre 1914 veniva nominato per concorso assistente nel Manicomio Giu- 
diziario di Reggio-Emilia. Era alla Fronte dalla fine del 1915. 

I! corpo medico del Frenocomio di 8. Laszaro perde in Lui una delle sue 
giovani forze che, per la profondità delle conoscenze in discipline ausiliarie 
della Psichiatria, lasciava sperare per un prossimo avvenire un’ inconsueta 
e originale produzione scientitica. 

Anche da questa Rivista vadano alla desolata Famiglia le vivissime 
condoglianze dei colleghi che apprezzarono ed amarono Eugenio Heusch ed 
ora con reverenza ne congiungono la Memoria al pensiero dell’ eroico sacri- 
ficio che di sè Egli ha compiuto. A. BERTOLANI. 


Prof. A. TAMBURINI, Direttore - Dott. E. Riva, Segretario della Red. 
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Pror. Dorr. GIUSEPPE PELLACANI 


Libero Docente di clinica delle malattie nervose e mentali 
nella R. Università di Bologna 


LE NEUROPATIE EMOTIVE 
E LE PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI 





(132-2) 


Alla notevolissima diffusione di quelle sindromi che ven- 
gono comunemente comprese nella denominazione di neurosi 
traumatiche di guerra, fa riscontro una letteratura medica molto 
abbondante, per quanto non raramente omogenea e talvolta 
imprecisa; forse risentendo delle condizioni disagiate di lavoro 
dell’ora presente. Giustamente nei Quaderni di psichiatria di 
E. Morselli (al quale si deve un libro che fa testo in tema di 
psiconeurosi da trauma), è stata or non è molto deplorata la 
vacuità di parte della odierna letteratura di neurologia bellica: 
ancora appare che troppo facilmente alcuni abbiano affrontato 
problemi che sono fra i più oscuri in neurologia, come quelli 
appunto riguardanti gli intimi meccanismi etiologici e di pato- 
genesi di queste sindromi, e la loro stessa nosografia; coope- 
rando così alla confusione ed alla abbondanza di cose comuni 
che non è rara in questa letteratura, a tutto detrimento di una 
adeguata conoscenza scientifica. Il fatto è che sotto l’ apparenza, 
talora banale e semplice, delle cosidette « sindromi funzionali » 
stanno incognite di patogenesi e complessità nosologiche assai 
difficili a sceverare e tanto più a risolvere; tanto che anche le 
migliori trattazioni in rapporto alla guerra peccano a volte di 
imprecisioni di concetti e di linguaggio, o talvolta sono unila- 
terali per una tesi da sostenere. Talora sono poi state avanzate 
strane ipotesi (come quelle endocrine), nelle condizioni di deter- 
minazione di queste malattie di guerra, scrivendo sulla sabbia 
parole che la prima brezza porterà via. 

Per lo studio della patogenesi e degli aspetti delle neuro- 
patie emotive e delle psiconevrosi nei combattenti, un esame 
fondamentale, ma necessario, riguarda elementi di patologia delle 
sindromi nervose dette funzionali, e di patologia delle emo- 
zioni: e con questo si inizia la presente trattazione. 
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PARTE PRIMA. 


La fisiopatologia delle emozioni e la patogenesi delle neuro- 
patie emotive. | 


I. — LA PATOLOGIA DELLE COSIDETTE « SINDROMI FUNZIONALI » DI 
GUERRA. LA IMPRECISIONE DEL CONCETTO DI NEUROSI. 


É sconosciuta l'intima essenza delle funzioni dinamiche 
nervose: cioé la natura concreta e il modo del processo fisiolo- 
gico per cui dalla trasformazione della materia si produce 
l’ energia nervosa; in altre parole i meccanismi per i quali, 
corrispondentemente alle fasi anaboliche e cataboliche del ricam- 
bio materiale, si hanno negli elementi e nei centri nervosi i 
corrispettivi processi di accumulo e di scarica di energie. Tutta- 
via la fisiologia ha potuto studiare alcuni aspetti, sia pure non 
essenziali, di questo problema fondamentale; sollevando qualche 
velo dell’enigma: certo in modo ancora inadeguato al nostro 
bisogno di conoscenze, ma tuttavia permettendo che un po’ di 
luce discenda anche sui problemi patologici che qui ci inte- 
ressano. 

1. — Quella che chiamiamo energia nervosa e mentale 
sappiamò che è una trasformazione di materia, dovuta quindi 
a fenomeni chimici e fisici: e che un osservatore vedrebbe come 
serie di movimenti (vibrazioni), e di trasformazioni chimiche 
quegli speciali processi vitali, di cui la nostra introspezione ci 
dà conoscenza come forza nervosa e attività mentale. Trattasi, 
naturalmente, di processi chimico-fisici coi caratteri specifici 
impressi a loro dalla speciale condizione di essere propri della 
materia vivente (organizzata) e della funzione protoplasmatica ; 
in cui agiscono quegli specialissimi fattori în vivo inspiegabili 
con le forze fisico-chimiche ordinarie, e per cui gli elementi 
chimici vengono trasformati in protoplasma organizzato e vivente, 
dotandolo di dinamismi del tutto particolari; si è cioè nel campo 
di quella chimico-fisica del tutto specifica che è la bio-chimico- 
fisica del sistema nervoso. 

Volendo indagare l’ essenza di processi patologici nervosi in 
cui specialmente tale dinamismo è leso, per non cadere in una 
patologia grossolana, generatrice di confusioni infinite, ci si 
deve di necessità riportare a tale fondamentale substrato delle 
attività e delle funzioni cellulari nervose: non importa se anche 
la conoscenza concreta delle loro condizioni e dei loro mecca- 
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nismi sia finora molto scarsa, quando i misteri, le incertezze, 
i dissensi che dominano negli studi di patologia, compresi quelli 
occasionati dalla grande morbilità nervosa di guerra, possono 
ritrarne qualche indirizzo positivo di esame e di soluzione. 
È noto come nel protoplasma nervoso, (come in ogni altra 
sostanza vivente), ai due processi e ritmi della nutrizione che 
rappresentano il restauro e il consumo organico, e cioè l assi- 
‘milazione anabolica (sintetica, costruttiva, riduttiva) e la dissi- 
milazione catabolica (analitica, distruttiva, ossidativa), corri- 
sponde un ricambio energetico che costituisce il dinamismo ner- 
voso; per cui il potenziale di energìa accumulato nella fase 
anabolica (riposo) si esplica e si consuma parzialmente con 
corrispettivi processi catabolici (lavoro); capacità di svolgimento 
dell'energia e possibilità di riaccumulo che costituiscono lecci- 
tabilità nervosa, negli aspetti recettivi o reattivi, come in quelli 
più strettamente legati alla attività mentale. Nei rapporti fisio- 
patologici, si può dire che al perdurare del metabolismo vitale 
e in altre parole del dinamismo nervoso, concorrono delle con- 
dizioni fondamentali essenziali, mancando le quali non si veri- 
ficano o cessano senz'altro i fenomeni vitali nervosi; mentre vi 
hanno altre condizioni speciali meno essenziali (stimoli) ma pur 
tuttavia molto importanti, che alterate quantitativamente o qua- 
litativamente valgono pure a modificare e a perturbare più o 
meno profondamente le manifestazioni e i fenomeni particolari 
della vita nervosa. Se si considerano tali condizioni in rapporto 
all'elemento nervoso vivente, si possono distinguere in interne, 
insite nell’organismo elementare stesso, ed in esterne, o di 
ambiente. | 
2. — Condizioni essenziali interne per il metabolismo 
degli elementi, cioè per la vita nervosa, sono evidentemente il 
raggiungimento e il mantenimento di quel grado di organizza- 
zione fisico-chimica, con corrispettivi aspetti morfologici, che 
rende possibile il metabolismo stesso: tali le differenziazioni 
citologiche, con reciproche particolari funzioni di scambi mate- 
riali e dinamici, quali ad esempio hanno luogo fra parte nucleare 
e parte citoplasmatica, tra citoplasma e pericitoplasma, fra le 
parti differenziate del citoplasma, ecc. Ma, ammessa la normalità 
di tale substrato di organizzazione, all’ intimo meccanismo dei 
fenomeni nutritivi e dinamici cellulari concorrono evidentemente 
degli stimoli interni, il cui meccanismo di azione ci è tuttavia 
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profondamente ignoto, stimoli automatici cellulari endogeni, in 
stretti rapporti continui, causali e di effetto, con le oscillazioni 
del metabolismo, cioè della eccitabilità cellulare: condizioni 
importantissime autonome di sviluppo, di vita e di attività cellu- 
lare, da cui dipendono i fenomeni vitali ed energetici nervosi 
apparentemente spontanei, sia originati da processi prevalente- 
mente anabolici (evoluzione, nutrizione, trasformazione della 
energia chimica introdotta in forma potenziale o tensiva in 
energia protoplasmatica libera e attuale), sia originati dai pro- 
cessi prevalentemente catabolici del lavoro cellulare (recettività, 
reattività, movimento, attività e consumo energetico cellulare 
nervoso in ogni suo aspetto, compreso il mentale). La cono- 
scenza concreta di queste condizioni e stimoli interni 
ci darebbe la spiegazione del meccanismo fisiologico 
e patologico dei fenomeni nervosi e mentali. Sotto 
l'aspetto patologico un fatto importante è questo: che le oscil- 
lazioni del tramutamento chimico e molecolare, che rappresenta 
il metabolismo e il dinamismo protoplasmatico, possono pertur- 
barsi da sè medesime, in modo permanente (anomalie) o tran- 
sitorio (alterazioni), per effetto della alterazione di tali stimoli, 
e ciò indipendentemente da stimoli e variazioni esterne. 
Per quanto il meccanismo di tale patogenesi endogena sia ignoto, 
potremmo arrivare a supporlo in un suo possibile aspetto con- 
creto come un cambiamento dei rapporti intermolecolari od 
anche interatomici, data la particolare struttura del protoplasma 
vivente; una cui caratteristica fondamentale appare appunto 
quella di essere composto di particelle estremamente labili, 
capaci di scindersi e generarsi continuamente, ciò che fisicamente 
si manifesta con vibrazioni: continui tramutamenti chìmici di 
sintesi e di analisi, con successive sintesi, ecc., e continue tra- 
sformazioni atomiche e molecolari che rappresentano concreta. 
mente uno degli aspetti fondamentali del fenomeno vitale. 

Il rapporto numerico quantitativo tra tali tramutamenti e 
oscillazioni assimilative e dissimilative nella molecola di proto- 
plasma vivente (biogeno di Verworn) nella unità di tempo, è 
stato chiamato biotono: esso oscilla certo entro ampi limiti, 
anche senza l’azione di stimoli esterni ma per semplici condi- 
zioni endogene; e le oscillazioni di tali rapport! intermolecolari 
appaiono di grandissima importanza per i più diversi fenomeni 
‘vitali e patologici, così nella determinazione di tutti i cambia- 
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menti delle manifestazioni vitali. Ma senza avanzare ipotesi, per 
quanto ragionevoli, sulla natura e sul meccanismo concreto 
di azione di tali stimoli endogeni nelle organizzazioni elemen- 
tari nervose, ciò che intanto interessa alla patologia nervosa è 
che essi, come si è detto, sono capaci di determinare in modo del 
tutto autonomo, anche indipendentemente da stimoli ed altera- 
zioni esterne, variazioni e varietà, (entro limiti fisiologici o netta- 
mente varcandoli), nel metabolismo vitale e nel dinamismo degli 
organi nervosi. ln ciò consistono condizioni fondamentali intime, 
uniche nella essenza ma coi due aspetti correlativi chimici 
(morfologici) e dinamici, di varietà individuali di costituzione e 
di attività nervosa e mentale: di capacità e potenzialità e modo 
individuale di recettività e reattività, così di associabilità e rie- 
vocabilità ideativa, tonalità affettiva, capacità volitiva, plasma- 
bilità sentimentale, ecc.; mentre per alterazione di tali stimoli 
e condizioni endogene, si hanno sintomi e sindromi nettamente 
patologiche di malattie nervose e mentali. Appare che nella 
anomalia di tali stimoli endogeni trovi il più frequente corri- 
spettivo ‘concreto il concetto di degenerazione nervosa. 

Ecco uno stimolo spasmofiliaco endogeno di un epilettico; 
ecco la astenia nervosa endogena o il nervosismo endogeno; 
ovvero, precipua nei centri con funzioni mentali, la anomalia 
reattiva e associativa, il disgregamento interneuronico, il disor- 
dine ideativo, l’ottusità affettiva, il difetto volitivo, il decadi- 
mento globale, di un demente precoce; oppure lo stimolo intimo 
di un delirio, di una allucinazione, di uno stato di eccitamento 
psicomotorio; ecco l’intima adinamia di un arresto, di uno stato 
depressivo, l’ottundimento metabolico-energetico di una confu- 
sione; ecco la particolare anomalia recettiva, reattiva, affettiva, 
il particolare dinamismo psicogeno di una sindrome isterica, ecc. 
A questa concezione, endogena, di tali forme morbose, indarno 
tenta opporsi sistematicamente una neuropatologia sovente fan- 
tastica e chiaccherina (e pur spesso pedestre nelle sue presun- 
zioni), che vorrebbe ridurre costantemente e tutta la patologia 
nervosa e mentale ad influenze umorali, a condizioni esterne 
agenti sull'organismo nervoso, presumendo ognora tossici intro- 
vabili; onde le famigerate secrezioni e ghiandolette endocrine 
hanno spesso assunto la parte di Figaro, a tutto pregiudizio 
della verità, e sono state pur ora tirate a viva forza in ballo 
anche in tema di neuropatologia emotiva di guerra. Trascura 
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certo la evidente importanza fisiologica e patologica delle condi- 
zioni e degli stimoli nervosi endogeni ed autonomi, questa pato- 
logia che inventa il tossico specifico di uno stato neuroadina- 
mico postemotivo, o isterico meta-emotivo, e vorrebbe ricondurci, 
a proposito di queste sindromi di guerra, a presunzioni umorali 
già superate in medicina, e un tempo così dannose al progresso 
della patologia medica. 

3. — Considerando le condizioni esterne alle organizzazioni 
elementari nervose, essenziali per il loro fenomeno vitale, vi ha 
la somma dei materiali chimici necessari alla costruzione (ali- 
mentazione) della sostanza vivente, il bisogno di acqua, di ossi- 
geno, i limiti di temperatura, di pressione, ecc. L'ossigenazione 
ha una importanza fondamentale precipua nella attività vitale 
degli elementi nervosi (di cui le funzioni specifiche non sono 
che un aspetto), date le reazioni intense e diffuse, con grande 
dispendio dinamico, che si compiono nei centri nervosi in cui 
per un lieve stimolo si hanno vere esplosioni di energia: ciò 
che in patologia rende ragione, ad esempio, delle gravi adinamie 
e astenie consecutive a un trauma emotivo. Vi ha nei centri 
nervosi un ricambio materiale molto attivo: da ciò la ricca 
vascolarizzazione; una compressione delle carotidi dà rapida- 
mente il deliquio. Nella patogenesi delle demenze senili è ben 
noto il danno anche di un incipiente e lieve processo di fibrosi 
arterio-capillare, dati i delicati continui cambiamenti di tensione 
vasale cui è legata la attività nutritivo-dinamica cerebrale, sì 
che l'inerzia progressiva delle pareti vasali verso gli stimoli che 
continuamente loro pervengono, ha letali conseguenze per il 
trofismb e la funzionalità del tessuto. Ed anche nella pato- 
genesi delle neuropatie emotive, certo molto complessa e 
vasta, il leso meccanismo nervoso vasomotorio ha notevole 
importanza. I processi assimilativi, di riduzione e di sintesi, 
dei materiali extracellulari e di quelli già decomposti (analisi) 
nelle dissimilazioni precedenti, sono accompagnati da libera- 
zione di ossigeno e accumulo di energia; ma nei processi dis- 
similativi (attività) funzionale, consumo di energia) analitici e 
ossidativi, vi ha bisogno di assorbimento notevole di ossigeno: 
se il meccanismo vasomotorio è leso, si hanno per tale patoge- 
nesi esogena ipometabolismi ed ipodinamie nervose; determi- 
nanti alla loro volta alterazioni nelle condizioni e negli stimoli 
autonomi protoplasmatici, atte ad aggravare ed a prolungare 
poi per conto loro il processo morboso. 
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Le condizioni esterne. speciali capaci di modificare (pertur- 
bare) i fenomeni metabolici-dinamici della organizzazione ner- 
vosa, condizioni che costituiscono gli stimoli ed eccitamenti 
comunemente detti, possono essere di varie specie: specialmente 
stimoli chimici (chemotassi), meccanici (barotassi), termotassi, 
fototassi, ecc. Danno stimoli per chemotassi le tossi-infezioni, 
le intossicazioni esogene, le autointossicazioni per agenti prodotti 
dall’ alterata attività metabolica di altri tessuti dell'organismo; 
danno stimoli per’ barotassi le commozioni nervose per urti, 
scosse, contatti, pressioni, ecc. Ma danno pure stimolo simile 
alla barotassi gli eccitamenti esterni trasmessi ai centri dagli 
organi sensoriali e sensitivi: eccitabilità che, espressa con un 
simbolo verbale attinto dalla introspezione, chiamiamo sensi- 
bilità. La conduzione di tale eccitamento nel nervo consiste nel 
diffondersi, a forma di onda, di un fenomeno molecolare fisico- 
chimico, ma precipuamente fisico: movimento vibratorio mo- 
lecolare. Anche la velocità di trasmissione dell’ eccitamento 
nervoso è stata misurata : per stimoli di media intensità, circa 
40 metri al minuto primo. Si può pertanto paragonare qualsiasi 
sensazione a un trauma, sia pur lievissimo e fisiologico, dei 
centri nervosi; ma è sempre un eccitamento, una vibrazione: 
sia per contatto immediato (sensibilità generale tattile, termica, 
dolorifica, barica, stereognostica, ecc.; sensorialità del gusto, 
olfatto); sia per contatto mediato, mediante vibrazioni lumi- 
nose e acustiche. 

Da ciò è dato fissare un punto fondamentale nella disamina 
patogenetica delle neuropatie emotive ed anche delle psicone- 
vrosi meta-emotive: l'emozione corrisponde come mecca- 
nismo e processo di eccitameoto nervoso ad una com- 
mozione. Commozione, che, anche essendo di origine esterna, 
giunge ai centri per la via tutta speciale della conduzione ner- 
vosa, in luogo di rappresentare un urto e scuotimento grossolano 
e diretto su parti e centri nervosi; ma che, quando raggiunge 
un grado abnorme di intensità, rappresenta un vero urto intimo, 
portante disordine, aritmie, scompaginamento, rallentamento, 
arresto nei ritmi metabolico-dinamici e nelle oscillazioni fisico- 
chimiche molecolari del protoplasma dei centri nervosi, cioè 
sulle condizioni essenziali interne e sugli stimoli interni del 
metabolismo, non diversamente che l’urto diretto o trauma 
esterno. Tali stimoli sensitivi, come tutti quelli propriamente 
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detti eccitanti, quando non raggiungano un grado abnorme e 
patologico di intensità, agiscono stimolando l'attività dinamica 
cellulare (reazione); sono dunque stimoli catabolici, determinanti 
prevalenti fenomeni di dissimilazione e disintegrazione del pro- 
toplasma cellulare, con svolgimento e consumo di energia. Da 
ciò il logorio, il consumo cellulare quando tali stimoli (anche 
se non nettamente patologici), si ripetano frequentemente, o si 
prolunghino eccessivamente. È questo il meccanismo dannoso, 
sulla compagine nervosa, degli stati emotivi, anche se non gra- 
vissimi, ma frequenti e prolungati. 

Ma può avvenire che tale eccitamento varchi per intensità, 
o per frequenza, o per durata, i limiti fisiologici; in altre parole 
che oltrepassi il limite di resistenza delle organizzazioni elemen- 
tari nervose costituenti i centri. Questo si concreta nel potere 
di equilibrio e di regolarità nel ritmo metabolico-dinamico 
molecolare, legato alle condizioni interne fondamentali del me- 
tabolismo stesso ed agli stimoli interni, cioè alle condizioni fon- 
damentali di struttura e di costituzione nervosa individuale, e 
al particolare modo e grado di funzionalità degli stimoli interni 
in ciascun organismo nervoso. Con ciò si spiega come la costi- 
tuzione nervosa individuale, congenita e acquisita, valida od 
instabile, normale o con note fondamentali anomale e patolo- 
giche, abbia una notevole importanza nella determinazione del- 
l'effetto dannoso di un eccitamento patologico sul sistema ner- 
voso: sollevando od abbassando quella soglia e quei poteri e 
limiti di normale funzionalità e resistenza autonoma, che costi- 
tuiscono il particolare grado di refrattarietà o di predisposizione 
(congenita o acquisita) di ciascun individuo. Certo che, varcato 
il limite di resistenza fisiologica, l'intenso stimolo da eccitante 
diviene paralizzante: produce, come ho accennato, disordine, 
scompaginamento, alterazioni qualitative e quantitative nei ritmi 
vibratori metabolici molecolari endocellulari; con rallenta- 
mento, sospensione, o anche arresto del processo metabolico- 
dinamico protoplasmatico che rappresenta il fenomeno vitale 
degli elementi dei centri nervosi; ciò che si manifesta coi sin- 
tomi corrispettivi di adinamia e astenia, atassia funzionale e 
reattiva, di paresi, di paralisi, di morte. 

4. — Interessa, in rapporto alla patologia delle emozioni, 
esaminare alquanto più precisamente il meccanismo patologico 
di azione degli eccitamenti abnormi sulle organizzazioni elemen- 
tari nervose e sull'organismo nervoso. 
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Quando si equiparano i ritmi e le oscillazioni incessanti 
disgregative e restaurative delle molecole di albumina vivente, 
oscillazioni che appunto sono specifiche del fenomeno vita e lo 
caratterizzano, che hanno un corrispettivo dinamico positivo e 
negativo, e che avvengono incessantemente e contemporanea- 
mente nel protoplasma per stimoli autonomi, quando cioè si 
equivalgono i processi assimilativi-e dissimilatìvi autonomi, si 
ha l’equilibrio qualitativo e quantitativo autonomo, strutturale 
e dinamico, nella sostanza vivente. Si è notato come quegli ecci- 
tamenti esterni, di cui il meccanismo di patogenesi è in esame, 
agiscano eccitando le fasi dissimilative del protoplasma nervoso; 
con sviluppo di energia attuale (reazione): processo durante il 
quale viene a prevalere una dissimilazione allonoma, e la 
sostanza protoplasmatica nervosa cambia qualitativamente e 
quantitativamente, acquistando un valore energetico minore. È 
quì che entrano presumibilmente in giuoco quei meccanismi di 
autoregolazione interna della sostanza vivente (He- 
riug) dovuti agli stimoti autonomi, e per mezzo dei quali si 
esplica anzi la funzione degli stimoli endogeni. Per tale autore- 
golazione, mentre perdura lo stimolo dissimilativo esterno (ecci- 
tamento, emozione), diminuisce nelle organizzazioni nervose la 
disposizione autonoma alla fase dissimilativa, mentre aumenta 
quella alla fase assimilativa, sì che, cessato lo stimolo esogeno, 
seguono nel protoplasma processi assimilativi e restaurativi più 
intensi che di norma, per cui la sostanza vivente può riacqui- 
stare le sue qualità strutturali-chimiche e il suo valore energe- 
tico medio, di equilibrio, cui incessantemente tende. Ma se 
l'eccitamento dissimilativo esogeno persiste, pur senza varcare 
per intensità e durata i limiti di resistenza e autoregolazione 
del protoplasma nervoso, entra in azione, per la tendenza fon- 
damentale all'equilibrio metabolico, quella diminuzione degli 
stimoli autonomi dissimilativi e quell’aumento autonomo dei 
restaurativi cui ho sopra accennato, sì che si giunge per tal 
modo a un nuovo stato di equilibrio, non autonomo ma allo- 
nomo: ciò significa che il protoplasma nervoso si è adattato 
all’azione duratura dello stimolo esogeno. Se questo invece per 
intensità, frequenza, durata, varca i limiti della resistenza e 
della autoregolazione interna del protoplasma nervoso, gli stimoli 
interni non sono più capaci di agire con sufficiente intensità, o 
non si destano più, cioè l’ adattamento vien meno: segue il 
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rallentamento o la sospensione dell’ attività metabolica-energetica 
nelle organizzazioni nervose, e si entra nella patologia delle 
adinamie e delle paralisi causate da abnorme eccitazione. 

Appare che questo esame dell’azione degli stimoli autonomi 
e di autoregolazione nel protoplasma nervoso, spieghi, con dati 
di fatto e con rapporti diretti e immediati con gli organi ner- 
vosi, quali evidentemente avvengono, gli effetti patologici di 
quello che con linguaggio molto proprio è chiamato trauma 
emotivo: od anche di quelle condizioni prolungate di tensione 
emotiva cui facilmente i combattenti soggiaciono, ovvero con 
violenti ripetuti stimoli sensitivi e sensoriali: per cui l’ emozione 
e gli stimoli da fisiologici ed eccitanti divengono patologici, 
cioè adinamici, e paralizzanti per un tempo più o meno prolun- 
gato, agendo come vere e proprie commozioni interne degli 
organi nervosi. Ciò direttamente e immediatamente : senza i pre- 
diletti tossici e umori di patologie ipotetiche, le presunzioni 
endocriniche ed ormoniche, e così via. Il fatto che questa pa- 
togenesi intima è assai similare con quella con cui agiscono 
deleteriamente le commozioni nervose da urti e traumi e con- 
cussioni esterne, dà ragione delle incertezze che si riscontrano 
nella letteratura nel determinare il meccanismo di produzione 
della sintomatologia morbosa in sindromi che possono avere una 
etiologia complessa: emotiva o traumatica esterna manifesta o 
supponibile. Così nel caso delle commozioni indirette per vio- 
lenti spostamenti d’aria, cioè per variazioni rapide della pres- 
sione atmosferica per scoppio di esplosivi (granate, bombe) pro- 
ducenti una zona assai estesa di scoppio; in cui gli effetti com- 
motivi nervosi possono certo esistere, ed essere così gravi da 
determinare anche la morte. 

5. — Certo è, prescindendo per ora da queste questioni più 
particolari, che anche nel caso in cui il fattore traumatico esterno 
diretto o indiretto, sicuramente non esiste, e non ha dato lesioni 
organiche in qualche modo rilevabili, nei casi quindi in cui la 
sintomatologia nervosa corrisponde unicamente e certamente ad 
una etiologia emotiva, i fini meccanismi patogenetici su descritti 
impediscono assolutamente di denominare tali sindromi come 
«funzionali » e « nevrosiche », perchè non corrispondenti a un 
grossolano substrato anatomo-patologico, o ad alterazioni orga- 
niche chiaramente rilevabili con gli odierni mezzi di indagine. 

Di fronte alle forme morbose nettamente neuropatiche (usan- 
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do naturalmente il termine in senso integrale e comprendendovi 
anche le neuropatie dei centri psichici, o psicopatie), legate a 
precise e talora grossolane lesioni organiche, la letteratura 
e la pratica medica (probabilmente è la distinzione pratica 
che ha inquinata la letteratura), per una lunga, ma non ragio- 
nevole, tradizione ha posto le forme con meno preciso o non 
ancora rilevato substrato organico; e attenendosi troppo seru- 
polosamente all'aforisma « nihil in intellectu nisi prius fuerit 
în sensu», e saltando di pie’ pari la esistenza del problema 
riguardante il substrato necessariamente organico anche di queste 
forme morbose, le designa frettolosamente come « funzionali » : 
come se la funzione di un organo fosse qualche cosa di diverso 
da un aspetto speciale (utilitario per la necessità vitale, di rap- 
porto, di coordinazione, di reazione, ecc.), sotto cui conside- 
riamo i processi vitali organici, in cui metabolismo e dinamismo 
sono una cosa unica, due aspetti (interno ed esterno) di uno 
stesso processo; è vi potesse essere leso processo organico senza 
leso organo. 

Se dunque la spasmofilia dell’ epilettico, la ipodinamia del 
nevrastenico, o quella, di altri centri nervosi, di un depresso, 
di un confuso, ecc.; se gli stimoli interni degli stati di eccita- 
mento, di delirio, di allucinazione; se la dissociazione ed il 
decadimento dei centri psichici del demente precoce, ecc., hanno 
il fondamento in un substrato nettamente organico concretizzato 
in alterazioni biofisico-chimiche del ricambio materiale (e quindi 
di materia e di struttura), con corrispettivi aspetti energetici e 
alterazioni degli stimoli autonomi nel protoplasma nervoso, 
come si può, con linguaggio proprio, seguitare a contrapporre 
neurosi e psicosi a neuropatie e psicopatie, se si vogliono evi- 
. tare gli infiniti malintesi e le confusioni fondamentali attual- 
mente esistenti? Poichè ovviamente le questioni di termini 
implicano le questioni dei concetti di cui quelli sono simbolo; 
ed anche nella patologia nervosa di guerra tali imprecisioni 
fondamentali hanno talora determinato confusioni ed errori 
notevoli, nel concepire le sindromi morbose e nello studiarne 
la patogenesi; così nel fissare i limiti e i rapporti intercorrenti 
tra le sindromi direttamente neuropatiche da traumi emotivi o 
grossolanamente commotivi, e quelle metatraumatiche; in cui 
un elemento nuovo, del tutto particolare, l' elemento psicogeno, 
interviene a dare un carattere del tutto speciale alle sindromi 
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organiche, costituendo le frequenti associazioni istero-organiche; 
ovvero quello subentra, una volta dileguata la sintomatologia 
neuropatica ed organopatica, determinando le sindromi netta- 
mente isteriche metatraumatiche. Appare perciò necessario fis- 
sare il concetto, che pare discendere chiaramente da quanto è 
stato rapidamente considerato, che nelle sindromi nervose di- 
rettamente dipendenti da trauma emotivo, (e non dipendenti 
indirettamente e secondariamente da esso, per l’ aggiungersi o 
il subentrare di fattori psicogeni) trattasi di vere neuropatie, 
poichè anche la emozione corrisponde ad una commozione, che 
ha solo di particolare la condizione di colpire i centri nervosi 
per la via della conduzione nervosa. Devesi perciò in queste 
condizioni parlare di neuropatie emotive traumatiche, 
e non di nevrosi traumatiche; e tanto meno di psico- 
nevrosi traumatiche come talora é stato fatto. 

La sindrome muta completamente di aspetto, caratteri, e 
patogenesi solo se, e quando, intervengono e subentrano gli 
speciali fattori dell’ isterismo. Qui, non considerando le comuni 
associazioni e substrati neuropatici, è essenzialmente la psico- 
genesi che guida e determina la sintomatologia; non legata a 
dirette alterazioni organiche nervose, che sono solo mostrate 
per fattori di psicogenesi, ma non esistono, e quindi non sono 
neuropatiche come le precedenti. Ciò che rappresenta uno dei 
fondamentali caratteri patologici dell’ isterismo è la abnorme 
influenza del fattore psicogeno su tutto l’ organismo nervoso, 
compreso quello psichico (esempio l'autosuggestione per com- 
plessi psichici rappresentativi-affettivi); ma i centri nervosi che 
mostrano una determinata sintomatologia psicogena, (motoria, 
sensitiva, sensoriale, visceromotoria, vasomotoria, ecc.), non 
sono organicamente lesi come se producessero, per loro altera- 
zioni patologiche, tale sintomatologia. Bensì-la lesione organica 
sta evidentemente in altra sede: non è che anche l’ isterismo 
non abbia un correlativo organico, psicologia è fisiologia; cioè 
là dove si determina un fattore psicogeno con caratteri anomali 
di intensità, talora di persistenza, ma sopratutto di influenza- 
bilità somatica. Perciò la sintomatologia rilevabile, ed anzi 
mostrata, non è direttamente organopatica e neuropatica, ma 
psicogena. Si tratta cioè dell’ unico caso possibile di alterata 
funzione nervosa senza lesione dell’ organo nervoso corrispon- 
dente; ma ciò solo per influenze e fattori psicogeni che agiscono 
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su di esso: non si può quindi neppur quì parlare di nevrosi, 
ma solo di psico-nevrosi. 


II. — CARATTERI E NATURA DELL’ EMOZIONE. 


1. — Il termine e-mozione, simbolo verbale dedotto dalla 
introspezione, esprime con proprietà quel fenomeno complesso 
di turbamento dell’ organismo nervoso che si avverte come 
rimozione dallo stato psichico (sentimentale) e cenestesico nor- 
male, per opera di speciali stimoli esterni (sensazioni) o interni 
conoscitivi (percettivi-rappresentativi) dotati della speciale qua- 
lità di essere emozionanti. L' emozionato si sente commosso; e 
| emozione é infatti il simbolo introspettivo di commozione 
nervosa diffusa. | 

Devesi notare che non diversamente affetto e sentimento 
sono simboli introspettivi di stati di coscienza, cioè di avverti- 
menti (sensazioni) di modificazioni e variazioni organiche ner- 
vose: alla cui determinazione partecipano anche sensazioni 
somatiche generali (cenestesi) e condizioni speciali di tono, di 
eccitazione o depressione, di tensione o scarica nervosa. Diciamo 
affetto (appetito e desiderio, repulsione e timore) l'avvertimento, 
cioè la coscienza, di una disposizione favorevole o no ad una 
variazione che ci rappresentiamo od è in atto: sentimento è 
invece l’avvertimento della variazione stessa, come gradevole o 
sgradevole; a seconda della sua corrispondenza, o meno, alla 
disposizione. Ne derivano corrispondenti tendenze e impulsi di 
azioni di accostamento o di distacco. Nello stesso modo emozione 
è lo stato di coscienza di brusche modificazioni e perturbamenti 
(commozioni) di tutto l’ organismo nervoso; ciò per effetto di 
stimoli esogeni od endogeni così intensi da produrre per via 
riflessa disordini e interruzioni generali nella normale attività 
nervosa; quali quelle delle reazioni nervose cardiache, respira- 
torie, visceromotorie, vasomotorie (cioè simpatiche) allo stimolo 
emotivo, e delle reazioni della innervazione volontaria che ne 
costituiscono i riflessi visibili, le espressioni: oculari, mimiche, 
fonetiche, di atteggiamento, ecc. 

Per fondamentali emozioni esogene, (suscettibili di essere 
riprodotte sperimentalmente) l’ esperimento fisiologico ha potuto 
dimostrare la natura e l’ origine direttamente e primitivamente 
nervosa somatica delle reazioni dell’ organismo umano (od ani- 
male) a tali stimoli emotivi; contrariamente alla opinione che 
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era diffusa nel campo psicologico della costante dipendenza 
delle ripercussioni e dei fenomeni generali organici (nervosi) 
emotivi da stati psichici conoscitivi (Herbart), o meglio conosci- 
 tivi-sentimentali, atti a determinarli. Ciò già per opera del nostro 
Lancisi, e più recentemente del danese Lange, e poi special- 
mente per gli studi sperimentali di Mosso; opinione frequente- 
mente ammessa ora anche fra gli psicologi dopo la divulgazione 
di James, che anzi la generalizzò (seguendo Spencer) anche ad 
ogni stato sentimentale per quanto non intenso nè emotivo; 
cioè senza grave risonanza generale organica in qualche modo 
avvertita: dottrina somatica dei sentimenti e delle emozioni, 
detta impropriamente di James e Lange. 

Interessa allo studio etiologico e di patogenesi delle neuro- 
patie emotive di guerra, (che non raramente nella letteratura bel- 
lica sono confuse con le psiconevrosi e l’isterismo), un rapido 
esame degli aspetti di questa questione. Appare anzitutto erroneo 
il supposto dualismo fra teorie genetiche intellettuali e affettive 
della emozione: si tratta di termini usati in modo impreciso. 
Infatti non può essere qui in discussione se l’ emozione possa 
dipendere da presunti fattori percettivi e rappresentativi puri, 
quali presunte modificazioni di coscienza per se stesse indiffe- 
renti-(intellettualismo), o se invece sia il tono o colorito senti- 
mentale (che è intrinseco di ogni processo psichico) che la 
determina (affettivismo). Ciò equivarrebbe porre in discussione 
se aspetti e stati psichici a sè, quali vengono artificialmente 
distinti in precipuamente intellettuali o conoscitivi, sentimentali, 
volitivi, possano verificarsi all’ infuori di disgregazioni psichiche 
patologiche (schizofrenia): quando invece è ben evidente, ed è 
nozione fondamentale, che tali tre aspetti non sono tre speci- 
fiche attività psichiche che si riuniscono a formarne una com- 
plessa, ma si tratta di un intero indivisibile che si manifesta 
in tre modi. Di questi tre aspetti (conoscenza, desiderio, azione) 
uno può certo prevalere in modo da nascondere gli altri, ma 
senza annientarli; non potendovi essere conoscenza senza desi- 
derio, e spinta ad azione, non azione senza conoscenza o desi- 
derio, e viceversa, se non in casi patologici. Non dunque è 
possibile dubitare se sia la prevalenza di caratteri intellettuali 
o sentimentali di un fatto psichico che determina lo stato emo- 
tivo, in quanto è evidente che il fenomeno di coscienza tanto 
più ci commuoverà quanto più intenso sarà il suo tono e colo- 
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rito sentimentale, simbolo anche queste introspettivo di modi- 
ficazioni e variazioni organiche; e questo dovrà raggiungere 
anzi una intensità tale da potere determinare lo stato di com- 
mozione-emozione. Ma il dissenso (apparente e non reale) è del 
tutto e fondamentalmente diverso: se trattasi di psicogenesi o 
di somatogenesi (nervosa) dello stato emotivo. Se, dato uno 
stimolo endogeno sentimentale cosi intenso da divenire emo- 
zionante, ovvero dato uno stimolo esogeno (sensitivo-sensoriale), 
dotato di tale qualità, si ha primitivamente uno stato emotivo 
psichico (conoscitivo-emotivo), cui seguono e da cui dipendono 
le reazioni organiche (nervose) proprie della emozione, ovvero 
se sì è emozionati perchè tale stimolo endogeno od esogeno 
desta, per vie automatiche e preorganizzate, dette reazioni ner- 
vose organiche, costituenti un perturbamento, una commozione, 
la cui sensazione (coscienza) si chiama emozione. Cioè: sono 
le reazioni somatiche (nervose) proprie della emozione dovute e 
secondarie allo stato psichico di emozione, o sono desse che lo 
determinano? Psicogenesi o neurogenesi somatica della emo- 
zione? Ecco quali sono in realtà i termini della questione. 
Questione che la fisiologia psicologica ed una ovvia critica 
fanno ormai svanire nel nulla; che si prolunga solo per la 
differenza del punto di vista sotto cui si esaminano i fatti, e 
del linguaggio con cui vengono denominati: con linguaggio 
simbolico psicologico, o proprio fisiologico. Il fatto è che il 
linguaggio simbolico della introspezione chiama emozione quella 
che in realtà è una commozione nervosa generale, somatica e 
degli stessi centri psichici; ed appunto allo stato di coscienza 
di tale commozione si dà il nome di emozione psichica. Dunque 
non è che l' emozione possa causare la commozione nervosa 
generale (psicogenesi), o esserne causata (neurogenesi dell'emo- 
zione): ma é che l'un fenomeno si identifica con l'altro; o 
meglio che l' uno é il termine, il simbolo verbale, con cui si 
iudica lo stato conoscitivo dell'altro. Si tratta di una modifi- 
eazione nervosa generale commotiva chiamata emotiva; che 
potrà essere più o meno generalizzata, con maggiore o minore 
partecipazione e intensità di perturbamenti generali nervosi; 
ma che anche negli stati più tenui è legata a variazioni nervose, 
in quanto ogni nuomeno psichico si identifica con fenomeni 
nervosi. Non è un fatto a sè che sia causato, che dipenda da 
fenomeni nervosi; ma corrisponde e si identifica con fenomeni 
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nervosi. Quanto alla sua origine, tale modificazione commotiva, 
detta emotiva, potrà indifferentemente essere originata (cioè 
essere un riflesso) o da stimoli psicogeni conoscitivi-ipersenti- 
mentali (percettivi o rappresentativi), ovvero da stimoli esogeni 
sensoriali-sensitivi (es. uno scoppio, un rumore, un movimento, 
un contatto improvviso). Si comprende che nel caso di uno 
stimolo esogeno (sensazione), per sè stesso commotivo, inter- 
verrà in secondo tempo (salvo commozioni patologiche) l’elemento 
conoscitivo di tale stimolo: costituendo dei complessi psichici 
coscienti (percezione, rappresentazioni, sentimenti, spinte co- 
scienti di azione), che potranno eccitare od inibire la reazione 
primitiva riflessa ed istintiva; guidare cioè la condotta, (per 
parlare con linguaggio simbolico), alla luce della coscienza, 
della esperienza, della previdenza, della volontà. Viceversa una 
sensazione indifferente potrà determinare complessi conoscitivi- 
rappresentativi commozionanti: esempio, cane...... idrofobo, 
aeroplatrio..... nemico. Ecco l’ utilità del pensiero: ecco cioè la 
teleologia della sua origine (neoencefalo: corteccia cerebrale) dalle 
reazioni istintive (centri nervosi inferiori: midollo, bulbo, nuclei 
gangliari della base), in rapporto alle necessità biologiche fon- 
damentali (difesa. offesa, nutrimento, riproduzione, ecc.). 

L' aspetto sentimentale di ogni stato di coscienza, raggiunga 
o non raggiunga l’ intensità della emozione, è sempre complesso: 
risultando dalla introspezione di corrispettive eccitazioni degli 
elementi costitutivi i centri con diretta funzione psichica co- 
sciente; ed insieme da tutte quelle eccitazioni incoscienti o 
subcoscienti che pervengono da tutto l’organismo nervoso (sen- 
timenti corporei, cenestesi); le quali hanno evidentemente un 
‘ aspetto psichico, che, se non si rivela nettamente alla intro- 
spezione, concorre tuttavia validamente alla formazione del 
contenuto della coscienza. Da ciò è giustificato il concetto di 
emozione sopra espresso, nella essenza complessiva del fatto; 
ed appaiono gravemente unilaterali ed imprecise quelle teorie 
psicologiche che non riportano alla somma di questi fenomeni 
nervosi, (la quale corrisponde dunque ad una commozione ner- 
vosa generale), il corrispettivo organico del mutamento di co- 
scienza chiamato emozione. 

2. — L’ esperimento fisiologico, prescindendo da questi stati 
introspettivi di coscienza che si collegano ai fenomeni nervosi, 
ha dimostrato come il sistema nervoso turbato nella sua quiete 
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da uno stimolo, reagisca repentinamente con un riflesso. Le 
rapide variazioni esterne, i mutamenti improvvisi agiscono 
producendo maggiore vivacità e intensità di reazione che sti- 
moli intensi lungamente protratti. Così i movimenti e le rea- 
zioni organiche (nervose) della paura sono riflessi. Tutta la 
fisiologia degli innumeri moti involontari e incoscienti che si 
compiono nel nostro organismo ovunque vi è una fibra mu- 
scolare liscia, ovunque giunge un filamento del simpatico, è 
fisiologia di movimenti automatici e riflessi, di innumeri mecca- 
nismi che funzionano indipendentemente, o con dipendenze solo 
indirette, dai centri superiori encefalici, sede precipua delle 
funzioni coscienti. È per merito di tali atti riflessi, che già 
prima che ci siamo accorti che uno stimolo (sensazione) sia 
dannoso (percezione del dolore), ci siamo allontanati da esso; 
è perciò che la legge di Pflüger, della propagazione dell’ ec- 
citamento riflesso in parti tanto più vasté (es. eterolaterali) 
proporzionalmente alla intensità dello stimolo, vale tanto per 
gli animali normali quanto per quelli scerebrati e incoscienti; 
è perciò che tutti gli atteggiamenti e moti del corpo, così quelli 
tanto caratteristici, costituenti le espressioni delle emozioni 
che sono reazioni ad uno stimolo improvviso (es. dolore, paura, 
ribrezzo, quali emozioni di distacco) non dipendono da fenomeni 
coscienti e volontari. i 

La fisiologia insegnò fin dagli studi di L. Rolando (1898) 
che anche nell’ uomo tutte le funzioni più indispensabili della 
vita si compiono senza bisogno del cervello; egualmente la 
rana decapitata, i mammiferi scerebrati, o col midollo tagliato 
(Fontana 1750) reagiscono agli stimoli esogeni con atti riflessi 
che sembrano intelligenti; anzi che sono intelligenti; ma non 
dipendono da una intelligenza superiore di acquisizione e for- 
mazione individuale, ma da intelligenze preorganizzate nella 
struttura nervosa dei centri inferiori, quale è ereditaria in una 
specie: inlelligenze di specie, cioè azioni e reazioni istintive. 

Egualmente studiando l’uomo nel sonno, e, patologicamente, 
negli stati profondi di confusione mentale, e in quelli di com- 
pleta inconsapevolezza delle gravi idiozie e delle gravi demenze, 
stati in cui l’azione direttiva della coscieuza può venire comple- 
tamente a mancare, si vede, come pure limitata ai soli movimenti 
automatici e riflessi, l’ azione del sistema nervoso basti a prov- 
vedere alle funzioni e contingenze essenziali della vita: e come 
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l'alto grado di sviluppo dell' organo della conoscenza e della de- 
terminazione cosciente e previdente della condotta, cioé la cor- 
teccia cerebrale, non ha portato alla scomparsa delle vie brevi del- 
l’ atto istintivo riflesso; che, come movimento irresistibile, vien 
compiuto immediatamente dietro uno stimolo adeguato, in con- 
fronto delle vie lunghe della volontà. Funzione questa di acqui- 
sto filogenetico, inadatta alla istantaneità di reazione necessaria, 
ad esempio, alla retrazione vitale da uno stimolo gravemente 
dannoso: ma capace in secondo tempo di produrre reazioni 
continue e lungamente protratte, anche cessato lo stimolo 
esterno; od anche senza bisogno di stimolo esterno di sorta. E 
qui, per le reazioni commotive dell' uomo anche nel sonno, 
dovrei lungamente citare un libro aureo, quello del Mosso sulla 
fisiologia e patologia della paura; ove sono compendiati espe- 
rimenti severi e pure geniali, con rigide deduzioni dai dati di 
fatto, e pure illuminanti vasti orizzonti: in cui l’ esame e la 
trattazione fisiologica sono condotti con la dignità, lo scrupolo, 
la compostezza, l amore, con cui un sacerdote accosta l’altare 
del Vero. Come si stringe il cuore passando dalle opere di questi 
sommi ora citati, (i quali sopravvivono nella trasmissione sociale 
del loro pensiero), alle avventatezze di certa odierna neuropato- 
logia, di cui anche la letteratura di guerra è talora inquinata! 
Le grafiche del polso cerebrale mostravano, nel sonno, per 
ogni leggero rumore o stimolo, che non destava il paziente, un 
aumento del volume del cervello per afflusso maggiore e più 
impetuoso di sangue che ne allargava le circonvoluzioni, solle- 
vando con onde commosse il vertice delle pulsazioni; e gli sti- 
moli più intensi, similmente a quelli psicogeni nella veglia, 
erano immediatamenle seguiti da pulsazioni fortissime, in cui 
il polso del cervello aumentava perfino di 6-8 volte la sua 
ampiezza; i vasi sanguigni si distendevano, il cervello si ri- 
gonfiava, e palpitava violentemente e con rapida frequenza. 
Egualmente un lieve rumore, che pur non destasse il soggetto 
dormiente coricato nella bilancia di Mosso, era immediatamente 
seguito dalla discesa.della bilancia dalla parte del capo, per 
maggior quantità di sangue affluita al cervello: mentre il car- 
diografo segnava una maggior forza delle pulsazioni cardiache, 
il pneumografo una maggior frequenza nel ritmo del respiro, il 
pletismografo un subitaneo cambiamento, una irrequietezza, 
una diminuzione del volume dei vasi degli arti, per vasocostri- 
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zione periferica. Queste reazioni istantanee e riflesse che avven- 
gono mercè meccanismi nervosi preorganizzati, del tutto indi- 
pendenti dalla volontà e dalla stessa coscienza, costituiscono, 
assieme alle reazioni riflesse motorie di ‘accostamento e distacco, 
i più fondamentali mutamenti nervosi organici (commozioni ) 
della emozione; quando tuttavia lo stimolo non sia di intensità 
tale da produrre commozioni patologiche. Sono conseguenza 
delle modificazioni generali nervose, e nervose circolatorie, le 
modificazioni del ricambio, della temperatura, quelle escretive, 
secretive ecc. | 

Nel campo fisiologico tali reazioni nervose complesse e 
generalizzate a tutto l’ organismo si possono sinteticamente 
compendiare in una reazione generale unica: per cui automa- 
ticamente, per mezzo di diversi meccanismi nervosi riflessi, (va- 
socostrizione periferica, vasodilatazione negli organi nervosi 
centrali, eccitamento del cuore, -del respiro), il sangue energi- 
camente spinto e fortemente ossigenato, sfugge dalla periferia 
del corpo per attivare la circolazione nei centri nervosi : organo 
specifico delle reazioni commotive, preorganizzato per iniziare 
e proseguire validamente, cioè con forte consumo di materia ed 
energia, la più importante delle reazioni allo stimolo commo- 
tivo-emotivo: quella motoria di accostamento o distacco vitale, 
di cui le altre non rappresentano sovente che meccanismi e 
condizioni fisiologiche di produzione. 

Quindi la reazione generale commotiva ad uno stimolo 
esogeno è costituita essenzialmente e primitivamente da rapide 
mutazioni riflesse, per vie nervose brevi sensitivo - motorie. 1l 
processi conoscitivi, (percettivi ed associativi di rappresenta- 
zioni), con intenso tono sentimentale e indirizzi o inibizioni di 
condotta, sono pure rapidi, ma seoendari: l’ emozione, simbolo 
verbale di stato di coscienza complesso, risulta dunque dalla 
più o meno netta coscienza del turbamento generale nervoso 
organico, e di quello dei centri nervosi superiori con funzioni 
psichiche. Negli stati emotivi endogeni, rappresentativi-affettivi, 
o suscitati da percezione di stimoli esterni per sé stessi non 
direttamente commotivi-emotivi, sarà viceversa il turbamento 
sentimentale proprio dello stato di coscienza, (commozione pri- 
mitiva dei centri nervosi con funzioni direttamente psichiche), 
che desterà la commozione generale. Il mutamento di coscienza 
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introspettiva risultante di ambedue questi turbamenti commotivi 
sarà chiamato emozione. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Schema raffigurativo delle reazioni commotivo-emotive (fisio-psichiche) per ati- 
molo esogeno ed endogeno. A. — Centri di innervazione senso-motoria (vie brevi 
sensitivo-motrici: reazioni preorganizzate, riflesse, di espansione e contrazione 
vitale). B. — Centri di innervazione simpatica visceromotoria-sensitiva (reazioni 
commotive riflesse a stimoli esogeni e psicogeni). C. — Sfera associativo-psichica. 


Fig. 1. S. — Stimolo sensoriale sensitivo emotivo. È. - - Reazione motoria 
riflessa. AB. — Vie del riflesso organico commotivo. AC. — Vie della sensa- 
zione e percezione dello stimolo. BC. — Via della sensazione (cenestesi) del 


mutamento commotivo organico. CB. — Vie dellu reazione somatica (commo- 
tiva) psicogena allo stimolo. CA. — Vie della reazione motoria psicogena allo 
stimolo. 

Fig. 2. C-4, CB, Vie della reazione motoria (Rf) e commotiva organica a 
uno stimolo emotivo psicogeno . B-C 4-C — Vie della sensazione del muta- 
mento commotivo organico e della reazione motoria. 


Questa concezione integrale dell’ emozione quale introspe- 
zione di uno stato di coscienza complessivamente turbato, sia 
dal fattore del mutamento somatico commotivo allo stimolo 
emozionante, sia dal fattore conoscitivo, intensamente senti- 
mentale, di esso, appare rispondente con evidenza al vero: essa 
è basata da un lato sull’ esperimento fisiologico che dimostra 
le reazioni nervose commotive organiche prodursi per vie preor- 
, ganizzate e meccanismi riflessi, del tutto indipendentemente da 
psicogenesi e dalla stessa coscienza. Dall’ altra lato tale con- 
cetto eorrisponde alle conoscenze fondamentali della fisiologia 
psicologica, per cui i fenomeni psichiei coscienti sono l’aspetto 
‘introspettivo di correlativi eccitamenti nervosi di zone (corticali) 
associative-psichiche propriamente dette, e sensorio-motrici con 
funzioni psichiche: ma alla formazione del contenuto della co- 
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scienza concorrono anche stimoli ed eccitamenti nervosi generali 
organici partiti dalle parti funzionanti in modo incosciente; i 
quali hanno per tal modo un aspetto psichico, per quanto non 
netto e che non si rivela precisamente alla introspezione; così detti 
sentimenti corporei, appetiti, cenestesi, ecc. Certo che tali sti- 
moli interni, (precipui quelli d'origine simpatica, giungenti 
alla corteccia per le speciali vie del midollo, e le stazioni cel- 
lulari nei nuclei della base), hanno nella vita psichica altret- 
tanta importanza quanto gli esterni sensoriali e sensitivi: ed 
ambedue queste vie, (quella degli stimoli interni e quella delle © 
impressioni esterne), si incontrano nel cervello, centro dei centri, 
ove ambedue questi eccitamenti (sensibilità) si associano a co- 
stituire un eccitamento risultante unico, con la speciale qualità 
di essere cosciente. È qui che gli stimoli esterni (percezioni), 
ovvero quelli rappresentativi vengono affacciati ed associati a 
quelli partiti da ogni cellula, attraverso ad ogni fibra nervosa 
del nostro organismo, del nostro io: ed è da tale parallelo e da 
tale confronto fra gli stati conoscitivi e l’ îo, (dotato delle sue 
tendenze ed istinti biologici, e delle tendenze e bisogni psichici 
di particolarizzazione sociale), che è dovuto il tono detto sen- 
timentale che sopraggiunge immediatamente a colorire la per- 
cezione o la rappresentazione, divenendo qualità intrinseca di 
essa; dotando cioè il fatto psichico di qualità, caratteri e dina- 
mismi in rapporto ai bisogni della nostra personalità complessa, 
organica-psichica-sociale. 

3. — Nella complessa origine commotiva (nervosa generale 
organica e dei entri psichici) della emozione, la fisiologia in- 
travvide già col nostro Lancisi questi concetti che impropria- 
mente portano il nome di James e Lange. Nel meccanismo 
produttore delle « gagliarde commozioni dell’animo » venne da 
Lancisi (1728) assegnata notevole importanza ai nervi e ai gangli 
nervosi del cuore, i quali « elevando od in qualunque altro 
modo commovendo i vasi coronari, li ‘costringono, li alzano, li 
stirano o li scuotono; e perciò spesso accade che si 
cambia il naturale, come ogni moto del cuore ». Con cià 
sì riportavano al solido terreno della preorganizzazione e della 
fisiologia i mutamenti commotivi delle emozioni, i quali ne 
costituiscono il corrispettivo organico e la espressione: inter- 
pretazione positiva, fisiologica, su cui insistette in seguito spe- 
cialmente lo psicologo Bain (1864): « considero l’ espressione 
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come una parte della sensazione: credo legge generale che vi 
sia una azione ed una eccitazione (intendi: riflessa) sparsa sulle 
parti del corpo, nello stesso tempo che si effettua la sensazione». 
Così il filosofo Spencer (1871): « i sentimenti di qualunque 
ordine, moderati o violenti, che di momento in momento si 
elevano nella coscienza (si palesano), sono il correlativo di onde 
nervose che sono generate e ripercosse senza posa nella esten- 
sione del sistema nervoso: la scarica nervosa continua, costituita 
da queste onde perpetuamente generate, agisce contemporanea- 
mente nei visceri e nei muscoli volontari ed involontari ». Così 
il naturalista Darwin (1872): « la maggior parte delle nostre 
sensazioni è così strettamente legata alla loro espressione, che 
nessuna di esse può esistere finchè il corpo sia inerte ». Ancora 
lo psicologo James (1884): « le modificazioni fisiche conseguono 
direttamente alla percezione del fatto eccitante: il senso nostro 
di quelle modificazioni mentre avvengono costituisce la emo- 
zione ». Spiegazione fisiologica della genesi della emozione che 
va estesa, oltre che al solo stato di coscienza percettivo-com- 
motivo di uno stimolo esterno, anche al possibile, ed anzi 
frequentissimo, fattore commotivo-emotivo riflesso; dovuto alla 
sola sensazione (prima di ogni percezione e coscienza) di stimoli 
direttamente, istintivamente, commotivi. | 

Nettamente fisiologiche sono le conclusioni degli esperimenti 
di Mosso, già citati (1884): « Gli atteggiamenti e i moti del 
corpo, tanto caratteristici nella reazione di un dolore o di uno 
spavento improvviso, non dipendono dalla coscienza e volontà. 
Tuttociò che vi è di più caratteristico nei fenomeni della paura, 
il palpito, l` affanno, il pallore, il tremito, le grida, la fuga, 
sono reazioni motorie riflesse ». Egualmente le conclusioni del 
fisiologo Lange (1885): « i fenomeni della paura seguono im- 
mediatamente al rumore, senza alcuna traccia di paura spi- 
rituale ». à 

. Posta la questione sul terreno fisiologico delle reazioni or- 
ganiche preorganizzate, indipendenti dalla volontà e dalla co- 
scienza, ma rese necessarie dalla struttura e dalla organizzazione 
nervosa, quale è ereditaria in una specie, cadono le interpreta- 
zioni darwiniane che in tali reazioni si tratti di fenomeni acqui- 
siti con la volontà, divenuti in seguito abitudinari, e come tali 
tramandati nella specie. La fisiologia dimostra invece trattarsi 
di reazioni innate, primitivamente prescritte e preorganizzate 
nella struttura nervosa delle specie (riflessi, istinti). 
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Ma a che fondamentalmente rispondano tali reazioni quali 
atti primitivi di organizzazione nervosa, non lo hanno dunque 
giustamente mostrato le interpretazioni di presunte abitudini 
ataviche ereditate (Darwin), nè può la spiegazione dei mecca- 
nismi fisiologici dei fenomeni per se stessa indicarlo. In realtà 
si tratta di qualità primarie e fondamentali biologiche, che 
stanno filogenicamente oltre la origine della organizzazione 
nervosa, ma alla origine stessa della organizzazione vitale, 
manchi anche ogni rudimento di sistema nervoso. Sono movi- 
menti e impulsi fondamentali di vita: di accostamento e di 
distacco, di espansione e contrazione vitale; proprî dell’ uomo 
come della ameba e dell’ infusorio. Si tratta cioè di reazioni e 
automatismi che esprimono una proprietà fondamentale della so- 
stanza vivente, per la necessità vitale; e perciò, nell’ indagare 
le origini del moto nervoso e degli orientamenti di espansione 
e contrazione del protoplasma nervoso, occorre risalire agli in- 
timi ritmi cui corrispondono i moti pulsanti di tutto ciò che vive. 


III. — LA PATOLOGIA DELLE EMOZIONI 
E LA PATOGENESI DELLE NEUROPATIE EMOTIVE DI GUERRA. 


1. — È evidente che, pur restando nello stesso campo delle 
reazioni fisiologiche, la commozione nervosa emotiva anche non 
grave, quando sia lungamente protratta o frequentemente ripe- 
tuta, implicando logorii, scompensi nei processi metabolico- 
dinamici cellulari nervosi, consumo di energia senza sufficienti 
fasi e periodi di riparazione, produrrà effetti patologici che, 
dalla semplice adinamia e atassia, possono raggiungere i gradi 
gravi della paresi e della paralisi degli elementi costitutivi i 
centri nervosi. 

Ma, come ho accennato nel primo capitolo, quando la inten- 
sità della commozione nervosa emotiva sia di grado tale da 
varcare il limite della resistenza fisiologica individuale e delia 
autoregolazione interna del protoplasma nervoso, si entra rapi- 
damente nel campo della patologia nervosa da emozione, per 
l impossibilità di questo organo di adattarsi all’ abnorme stimolo 
esterno, e per lo squilibrio, il disordine, la aritmia, il rallenta- 
mento, l’ arresto prodotto nei processi metabolici-energetici delle 
organizzazioni nervose; sì che Io stimolo, da eccitante, diviene 
adinamico e paralizzante. Si è così nel campo delle reazioni 
generali organiche patologiche da abnormemente intenso stimolo 
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emotivo, ayente come un vero e grave trauma commotivo negli 
intimi ‘processi vitali ed energetici di tutto l’ organismo nervoso. 
Le reazioni riflesse allo stimolo emotivo, che costituiscono i 
fenomeni fisiologici immediati della emozione, cui si è accennato 
nel precedente capitolo, reazioni utili all' organismo, legate alla 
organizzazione nervosa ereditaria per la necessità vitale, diven- 
gono morbose e fatali non appena l’eccitamento oltrepassa i 
limiti su accennati di autoregolazione interna e di equilibrio 
degli stimoli interni del protoplasma nervoso. 

Non vi hanno emozioni nettamente eccitanti o deprimenti : 
tanto quelle di espansione e accostamento, quanto le opposte di 
contrazione e distacco, corrispondono a stimoli commotivi che 
sono eccitanti finchè non superino il limite fisiologico indivi- 
duale di resistenza interna delle organizzazioni nervose; diven- 
gono causa di perturbazioni in questo caso; e sono paralizzanti 
nel loro parossismo. La commozione corrispondente alla più 
gran gioia, come quella del maggiore dolore, quella di una 
intensissima emozione di accostamento (amore), come dello spa- 
vento e del terrore, fanno istantaneamente impallidire, tremare, 
palpitare il cuore tanto che par si schianti; producono affanno, 
obnubilamento visivo, confusione mentale, incoordinazione gene- 
rale della innervazione volontaria, ecc. ; e nel parossismo danno 
fatti di paresi e di paralisi transitorie (cataplessia: Prayer), 
arresto del cuore, deliquio, ed anche morte. Autori degni della 
maggior fede hanno narrato di casi di morte per commozione 
emotiva. | 

Indarno in questo campo di reazioni nettamente patologiche 
prodotte da abnormi stimoli commotivi, si cercherebbe I" utilità 
del fenomeno reattivo. Autori anche molto insigni hanno fatto 
del teleologismo ingiustificato, indagando e supponendo l’ utilità 
di fenomeni unicamente patologici. Alcuni hanno parlato di 
«gravi imperfezioni. dell’organismo umano ed animale », in tali 
reazioni morbose; paradosse al punto di fare «impietrare » dallo 
spavento l'organismo che potrebbe trovare l’unica sua salvezza 
nella fuga da uno stimolo visivo o uditivo di grave pericolo: 
ma nel fatto vi ha un dualismo fondamentale fra il perfeziona- 
mento, cioè il migliore adattamento, vitale e sociale del sistema 
nervoso agli stimoli comuni, il che implica una sempre maggiore 
sensibilità ed eccitabilità, e d’altro lato le condizioni dì ipoec- 
citabilità e di resistenza che sarebbero necessarie per non reagire 
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disordinatamente, e con fenomeni nettamente morbosi, a stimoli 
eccezionalmente intensi. Se l’ adattamento migliore del sistema 
nervoso, per la vita sociale, tende a renderlo sempre più sensi- 
bile agli stimoli e agli eccitamenti più lievi, a farlo intensa- 
mente risuonare per le più tenui vibrazioni corrispondenti ai 
più elevati sentimenti morali, sociali, estetici, religiosi, ecc., 
queste pur necessarie qualità gli saranno fatalmente dannose di 
fronte agli stimoli catastrofici dei traumi emotivi guerra. Come 
può pretendere questa Società, divenuta epilettica, che I indi- 
viduo abbia nello stesso tempo una migliore sensibilità quale 
adattamento per la vita sociale, ed insieme l’ipoestesia nervosa 
di un ippopotamo? 

Indarno lo stesso Darwin (e prima di lui lo Spencer), in 
questo campo nettamente patologico tentò fare del teleologismo 
con spunti atavici: i fenomeni cataplegici di spavento « servi- 
rebbero (Darwin) per raccogliere i sensi, per riconoscere il 
pericolo e decidere se si deve fuggire o difendersi»; chè in 
realtà i sensi sono perduti, la mente è gravemente confusa o si 
ha completa incoscienza, la paralisi della innervazione volontaria 
impedisce qualsiasi movimento, persino l emissione della voce !. 
Il fatto fondamentale è che non si può in biologia cercare 
l' utile nella malattia, a meno di non seguire Haller che ha fatto 
del teleologismo fino ad annegarvisi: ammettendo che i fenomeni 
cataplegici delle gravi commozioni emotive sono bensì antite- 
leologici per chi li subisce « ma hanno la finalità della distru- 
zione degli animali più fecondi da parte degli infecondi (!) per 
la conservazione dell’ equilibrio fra le specie». Questo concetto 
rappresenla il non plus ultra del paradosso finalistico in rap- 
porto alla selezione biologica: lo sviluppo e la conservazione di 
attività dannose all'organismo individuale ed alla specie; ma a 
vantaggio di altre specie e dell' equilibrio fra le specie. Il teleo- 
logismo della selezione naturale non puó spiegare questi fatti, 
in quanto sono nettamente morbosi: ho già in altro punto insi- 


! Ricordiamo la cataplessia di Dante: 
Mentre che l’ uno spirto questo disse, 
l’altro piangeva sì che di pietade 
io venni men, così com’io morisse: 
e caddi come corpo morto cade. 
Anche Virgilio: 


Obstupui, steteruntque comae et vor faucibus haesit. 
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stito eome la intensa commozione emotiva rappresenti un vero 
e proprio urto traumatico, che ha solo di particolare la condi- 
zione di colpire i centri nervosi per la via indiretta della con- 
duzione nervosa. Nel fatto esso può produrre simili effetti 
patologici di un urto materiale esterno, con azione direttamente 
e grossolanamente commotiva sul sistema nervoso; con simili 
fenomeni patologici a carico degli organi e delle funzioni ner- 
vose psichiche, sensitive-sensoriali, motorie, vasomotorie, vi- 
scerali, ecc. 

2. — Quando non raggiungono l' intensità della cataplessia, 
i fenomeni patologici nervosi, da intense reazioni commotive di 
distacco, hanno fondamentalmente i caratteri seguenti : sul cuore 
gli eccitamenti intensi fan prevalere il vago; se meno gravi, il 
simpatico acceleratore. Perciò breve arresto (vagale) del cuore 
(senso di sobbalzo) e bradicardia; a cui segue generalmente 
cardiopalmo con disordinate palpitazioni rimbombanti, e senso 
d’ambascia cardiaca; ovvero intenso improvviso eccitamento. 
«È molto incerto, scrisse Darwin, se in tali condizioni questo ` 
organo compia un lavoro migliore o maggiore che in condizioni 
fisiologiche »; ed infatti tale stato patologico con aritmie, pause 
disordinate, contrazioni frequenti ma incomplete, determina la 
spinta in circolo di minor quantità di sangue, e con minor pres- 
sione. Concomitante intenso, improvviso stimolo inspiratorio, 
seguito da breve arresto del respiro, poi da intenso disordinato 
affanno (senso di ambascia respiratoria). Questi, a carico dei 
nervi del cuore e del respiro, rappresentano i piü vivi e persi- 
stenti riflessi commotivi: nei cani avvelenati col cloralio, i mu- 
tamentijdel respiro rappresentavano l’ultima funzione dell’ orga- 
nismo con cui si rivelino la sensibilità e le commozioni 
(Mosso). 

Concomitante rapida, grave, vasocostrizione periferica: pal- 
lore generale, senso di freddo, di tenebre, di rumore cupo e 
profondo specialmente al capo e al dorso, talora agli arti infe- 
riori. Pure essendo i vasi cutanei contratti, per eccitamenti ner- 
vosi diretti sulle ghiandole sudorifere può prodursi abbondante 
una speciale secrezione di sudore: il sudore freddo. Per i rap- 
porti tra i vasi sanguigni dell’iride e i suoi movimenti, fissati 
da Mosso, la vasocostrizione generale periferica è accompagnata 
da midriasi: fatto anche questo antiteleologico, determinando 
confusione delle immagini ed obnubilamento della funzione 


NEUROPATIE EMOTIVE E PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI 399 


visiva: cui coopera l’altro fatto morboso della vasocostrizione 
nella retina, con anemia del fondo dell’ occhio, e danno evidente 
alla funzione visiva (cecità da commozione). 

La contrazione vasale periferica è accompagnata anche da 
contrazione dei muscoli pelliciai: negli animali questa produce 
il raddrizzamento del pelo; nell’ uomo l’ erezione papillare (pelle 
d'oca), e quella dei capelli. A questo proposito Darwin fece 
del teleologismo ingiustificato : questa reazione servirebbe per 
spaventare il nemico, e si tratterebbe di contrazioni ab initio 
volontarie, poi abitudinarie, e che poi nella filogenesi si sareb- 
bero accentuate a scopo di difesa. Ma nel fatto si tratta di una 
reazione riflessa patologica unica e generale: contrazione gene- . 
rale di tutti i muscoli lisci e volontari, dovuta al forte eccita- 
mento nervoso centrale dello stimolo commotivo; il quale al 
contrario, quando raggiunge il parossismo, produce reazioni 
paradosse di paralisi: cataplessia. 

A tali contrazioni involontarie del muscolo detrusore devesi 
in questi casi l’ enuresi (Mosso e P. Pellacani, Tuke), che 
quì non è dunque in rapporto a paralisi dello sfintere interno 
vescicale: così la defecazione e la diarrea, per aumentata peri- 
stalsi e contrazioni dei muscoli lisci intestinali. 

Anche a tale eccessiva tensione ed eccitazione nervosa cen- 
trale, determinante prolungate e disordinate eccitazioni perife- 
riche, con impossibilità di regolare come di norma le scariche 
nervose nei muscoli antagonisti, è dovuto in questi casi l’ altro 
fenomeno gravemente antiteleologico, come tutti questi della gra- 
ve commozione-emotiva, il tremore: che anche Darwin ammise 
nocivo e non acquisito volontariamente; mentre Mantegazza 
lo ritenne « utile per riscaldare il sangue, che per influenza 
della paura tende troppo a raffreddarsi ». Accettando queste in- 
terpretazioni ingiustificate di fatti patologici, si comprende come 
Meige possa ritenere il tremore mezzo di difesa (?) generaliz- 
zato, che assume una intensità estrema e si ripete gran numero 
di volte, fino a prendere l’ aspetto di una crisi convulsiva ge- 
neralizzata: che viene quindi anch’ essa posta nella linea delle 
reazioni teleologiche di difesa. 

Tale impossibilità, per l’abnorme e prolungato eccitamento 
centrale, di regolare gli eccitamenti nervosi ai muscoli laringei- 
glosso-labiali, produce il mutamento del tono della voce, la voce 
tremula, balbuzie, incapacità di parlare. Il disordine e l’ atassia 
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della scarica nervosa produce su tutti i muscoli volontari, com- 
presi il diaframma ed i respiratori, eccitamenti e movimenti 
incoordinati, dannosi alla necessità vitale (fuga, difesa) £. 

Nella letteratura neuropatologica di guerra non è ben pre- 
cisata la differenza essenziale esistente fra le reazioni patolo- 
giche commotive dovute ad intenso, ovvero ad intensissimo e 
parossistico stimolo; con sintomi di perturbazione della attività 
nervosa le prime, di interruzione le seconde. Solo in questo 
caso la reazione commotiva è così grave e traumatica da deter- 
minare negli organi nervosi centrali fenomeni paradossi di pa- 
ralisi, mentre nel primo caso l' intensità abnorme e la tensione 
dell’ eccitamento nervoso non raggiungono tale grado, e si ri- 
versano con onde impetuose, diffuse, incoordinate, che scorrono 
e si infrangono in ogni parte del sistema nervoso; rivelandosi 
con l’ agitazione generale dei muscoli, lisci e volontari. Queste 
onde di eccitamento, giungendo con intensità maggiore o minore 
ai muscoli mimici, determinano le diverse espressioni delle emo- 
zioni: questi piccoli muscoli che non devono vincere nei movi- 
menti alcuna resistenza notevole, che sono di uso continuo, 
con nervi facilmente eccitabili, si contraggono visibilmente an- 
che per deboli eccitamenti emotivi, e tanto più per intensi : si 
che la faccia, (come l’ orecchio nel cavallo e nel cane), è un 
indice ottimo della intensità della commozione. 

I risultati sperimentali di Mosso a questo riguardo mo- 
strarono come l’ intensità varia della corrente elettrica, (che 
sostituiva quella nervosa fisiologica), determinava diversi ecci- 
tamenti delle diramazioni del nervo facciale, con corrispettivi 
diversi eccitamenti dei gruppi muscolari; cui corrispondevano 
diverse espressioni, alla apparenza emotive, (attenzione, gioia, 
stupore, paura), fino a quella del furore e della ferocia aggres- 
siva, per eccitamenti fortissimi. È l’ intensità, la quantità del- 
l’ eccitamento nervoso che produce l’ espressione: in quanto la 
tensione commotiva fugge immediatamente, dai centri, per le 
vie nervose di minor resistenza, quali appunto i piccoli muscoli 
del viso, di uso continuo, senza resistenze da superare; e qui 
produce in tal modo agitazioni e contrazioni muscolari ben evi- 
denti, anche per lievi stimoli. 


1 All’ apparir «he fece all’ improvviso 
dall’ acqua l’ ombra, ogni pelo arricciosse 
‘e scolorosse al saraceno il viso; 
la voce, ch’ era per uscir, fermosse. ARIOSTO. 
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3. — Quando lo stimoto commotivo, (endogeno e più spe- 
cialmente esogeno), raggiunga gradi molto alti di intensità e si 
avvicini al suo parossismo, in luogo di eccitamenti generali, 
morbosi per gravità, disordine, irregolarità, su descritti, deter- 
mina per l'azione traumatica sugli elementi costituenti i centri 
nervosi, quei fatti di adinamia, di paralisi delle loro funzioni 
metaboliche-energetiche, che si rivelano coi sintomi di cata- 
plessia. Ma devesi notare che gli stessi fenomeni cataplegici 
sono pure prodotti da commozioni anche non intense e violente, 
quando, per la loro durata o frequenza, oltrepassino i limiti 
della resistenza che un organismo nervoso, in un dato momento, 
può opporre agli stimoli dannosi. | 

Questa fase e questa sintomatologia che non è più iperste- 
nica, ma astenica e paralitica, puó giungere alla prostrazione 
completa ed alla sospensione della attività nervosa: con rila- 
sciamento di tutti i muscoli del corpo, compresi i muscoli lisci 
e gli sfinteri; adinamia o paresi nella attività nervosa cardiaca 
e respiratoria, fino al deliquio; ottundimento delle funzioni ner- 
vose psichiche, fino al loro arresto ed alla incoscienza. Qui il 
tremito non é più dovuto ad esagerata e irregolare eccitazione, 
ma é astenico, da.esaurimento dei centri nervosi coordinatori 
dei movimenti muscolari; così l’ afasia è paralitica, o amnesica, 
o da confusione mentale. È questa la gravissima commozione 
nervosa che raggiunge la maggiore intensità di fenomeni pato- 
logici: e che, specialmente in soggetti deboli o vecchi, ha avuto 
anche affetti letali, specialmente per paralisi dei centri nervosi 
circolatori. 

Le lunghe, protratte, ripetute commozioni nervose emotive, 
anche se non così intense, e lo stato protratto di tensione emo- 
tiva, agiscono in modo egualmente dannoso sul sistema nervoso: 
accumulando i loro effetti patologici, senza intervalli sufficien- 
temente lunghi di riposo e di ripristino di normale ritmo e 
ricambio molecolare cellulare nei centri nervosi. Hanno con- 
seguenze patologiche immediate, similari a quelle già descritte; 
e che, come queste, possono prolungarsi per lungo tempo anche 
cessati gli stimoli commotivì; con una sintomatologia che ha 
di comune, e di caratteristico, deficienze, adinamie, incoordina- 
zioni anche gravi, totali o parziali, dell’ organismo nervoso; 
corrispondenti a persistenti condizioni patologiche nel metabo- 
lismo organico ed energetico dei centri. Questa è, nella sua 
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essenza, la patogenesi delle neuropatie di guerra che si possono 
chiamare emotive, per differenziarle da quelle grossolanamente 
commotive per urti diretti e traumi materiali sull’ organismo; 
categoria cui appartengono anche le sindromi commotive per 
violento spostamento d’ aria prodotto da scoppio di esplosivi, 
con effetto di intensi urti e concussioni organiche alla distanza 
di molti metri. | 

4. — Il fissare precisamente questi concetti di patogenesi 
è di capitale importanza nello studio delle malattie nervose dei 
belligeranti: emozione corrisponde a commozione nervosa, con 
effetto di neuropatia. Non raramente è stato commesso il grave 
errore fondamentale di considerare il trauma emotivo come solo 
« psichico », non come commozione nervosa generale: di dedurne 
la « psicogenesi » delle sindromi direttamente emotive, alle quali 
vennero assegnati caratteri erronei di « funzionali, psiconevro- 
tiche, isteriche », mentre sono nettamente neuropatiche per ef- 
fetto di commozione nervosa, vere organopatie in cui l' isterismo 
non entra per nulla. Devesi lamentare che parte della lettera- 
tura neurologica di guerra risenta di queste fondamentali con- 
fusioni di concetti e di linguaggio. 

Nel Congresso neurologico di Parigi (aprile 1916) Sollier 
ha insistito sulla distinzione fra i veri commozionati e ì falsi 
commozionati ; senonchè l’ attributo di falso è impropriamente 
applicato alla commozione emotiva, trattandosi di verissime 
commozioni nervose, per quanto indirette e non da urto trau- 
matico materiale; ma con effetto di non meno vere e proprie 
neuropatie, tanto gravi da poter produrre l’ incoscienza, il de- 
liquio, anche la morte; o tutta una serie di sindromi neuro- 
patiche consecutive. 

Anche Léri, nelle sindromi dovute a scoppio vicino di 
granata, distinse i veri commozionati per trauma diretto e vento 
di esplosivo, (che pure determina contusione e urto assoluta- 
tamente diretto), e i falsi commozionati (gli emozionati); notando 
che questi offrono soli « disturbi psicogeni senza alcun ele- 
mento fisico ». 

Ciò è molto impreciso perchè i disturbi sono neuropatici, 
veramente organopatici, e non vanno confusi cogli psicogeni 
delle forme isteriche; ed hanno una abbondante, gravissima 
sintomatologia somatica neuropatica. Vi sono lavori che si pro- 
lungario fra questi equivoci; designando come psiconevrotiche 
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delle sindromi nettamente e gravemente neuro-psicopatiche, 
consecutive a commozione emotiva; con sintomi comuni di 
grave confusione mentale (delirante, allucinatoria), fino a stati 
stuporosi con incoscienza, ovvero stati confusionali con eccita- 
mento; e sintomi di ordine somatico generali o circoscritti : di 
deficit o agitazione incoordinata, motoria, sensoriale, sensitiva, 
simpatica: paralisi e paresi, cecità, mutismo, sordomutismo, 
deficienze cerebellari, labirintiche, bulbo- midollari, ecc.; con 
ipertermia, vomiti, tremori generalizzati, tachicardia, più rara- 
mente bradicardia, accessi dispnoici, anuria, disuria, disturbi 
intestinali, sfinterici, turbe vasomotorie, iperidrosi, convulsioni 
epilettiche ecc. ecc. L’ equivoco fondamentale di aver designato 
queste nette organopatie nervose d’origine emotiva come psi- 
conevrotiche, porta poi a conseguenze parimenti erronee: così 
sì può voler dimostrare che nella patogenesi dei sintomi non è 
quì in giuoco l’ isterismo, (nessuno ne dovrebbe dubitare), e 
concludere che le psiconevrosi da trauma emotivo non sono 
isteriche; mentre nel fatto si sono studiate delle neuropatie 
traumatiche e non delle psiconevrosi, e queste sono tutt’ altra 
cosa, e restano corrispondenti ad isterismo. 

5. — Le sindromi dovute a neuropatie emotive di guerra 
si possono distinguere in tre gruppi principali: neuropatie im- 
mediate a grave trauma emotivo; neuropatie consecutive per 
un tempo anche lungo (post-traumatiche); e neuropatie conseru- 
tive a stati emotivi non gravi ma protratti e ripetuti, frequen- 
temente con concomitanti fattori morbosi: fatiche e debilitazioni, 
stati di denutrizione, di esaurimento generale organico e ner- 
voso per alimentazione impropria, intemperie, deficienza di 
sonno e di riposo, intossicazioni, infezioni ecc. 

Un grande gruppo del tutto particolare, con una fisonomia 
tutta propria, e che nettamente si distacca dai precedenti nella 
speciale patogenesi, come nei caratteri e negli aspetti, nel de- 
corso, nella prognosi, nella terapia ecc. è quello delle psicone- 
vrosi: le quali possono aver avuto nel trauma emotivo o nello 
stato emotivo protratto, cioè nella neuropatia emotiva, come 
anche in organopatie non nervose, un elemento etiologico, ge- 
neralmente associato a speciali predisposizioni od a condizioni 
morbose acquisite di ordine psichico; ma che in ogni modo, 
per l’aggiungersi o il subentrare di speciali fattori psicogeni 
del tutto nuovi e caratteristiei, non sono direttamente post-trau- 


ey. 


390 PELLACANI 


matiche, ma possono essere, e sovente sono, indirettamente 
meta-traumatiche. 


PARTE SECONDA. 
Le neuropatie emotive nei combattenti. 


I. — CARATTERI E PATOGENESI DELLE NEUROPATIE IMMEDIATE 
A GRAVE TRAUMA EMOTIVO DI GUERRA. 


1. — Giustamente Rebierre nella citata Riunione della 
Società di Neurologia giudicò che i disturbi neuropsichici che 
si manifestano sul campo di battaglia sono tutti di ordine com- 
motivo. Dal punto di vista etiologico, distinse la commozione in 
puramente psichica, puramente fisica e mista. Diremmo più pre- 
cisamente: puramente emotiva (commozione nervosa indiretta); 
finemente o grossolanamente organica (commozioni nervose di- 
rette, viscerali, ecc.), e mista. Ma tale giudizio conteneva già 
una contraddizione agli schemi che si volevano tracciare per 
differenziare nettamente i fenomeni nervosi gravemente emotivi 
dai commotivi; mentre appare superflua la terza distinzione 
posta: fenomeni mentali, che risultano pertinenti tanto alla prima 
che alla seconda delle dette categorie. Ma, in verità, i netti carat- 
teri differenziali, riguardanti le manifestazioni a carico del si- 
stema nervoso, supposti fra queste due categorie, rispondevano 
di più a presunti schemi teorici che alla esperienza pratica; la 
quale ha dimostrato largamente la verità dell’ asserto che l’emo- 
zione consiste in una commozione, ed agisce patologicamente in 
quanto è una commozione nervosa diffusa. Perciò la distinzione 
seguente, supposta da alcuni, cade in massima parte. 


Fenomeni emotivi. Fenomeni commotivi. 


Non perdita di coscienza. Perdita di coscienza. 


Non manifestazioni imme- 
diate. 


Fenomeni consecutivi iste- 
rici: sensoriali, sensitivi, mo- 
tori (tremori, cloni, spasmi, tics, 
convulsioni, paralisi, aneste- 
sie, abasia, mutismo, balbuzie, 
sordità, dispnea, ecc.). 


Manifestazioni immediate : 
midollari, cerebrali, mesence- 
faliche, labirintiche, viscera- 
li, ecc. 

Fenomeni consecutivi orga- 
nici: confusione mentale, ottun- 
dimento, sordità, vomito, ver- 
tigini, lesioni nervose a tipo 
cerebrale, bulbo - cerebellare, 
midollare; alterazioni della sen- 
sibilità e riflessi, ecc. 
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Che gli stati e gli episodi gravemente emotivi nel campo di 
battaglia, le reazioni nervose generali per scoppio vicino di 
grossi proiettili, la vista di compagni caduti, la previsione di 
vicina morte, lo stato di tensione emotiva di un bombardamento, 
di un assalto, ecc., non determinino traumi commotivi con effetto 
di diminuzione o perdita completa di coscienza, e deliquio, è 
opinione imprecisa, contraddetta da una abbondante letteratura, 
che rispecchia la comune esperienza. Come nelle grandi cata- 
strofi cosmiche, cui giustamente le battaglie odierne sono state 
paragonate per l’ intensità delle distruzioni, i rombi, gli scoppi, 
gli incendi del fuoco tambureggiante, le emissioni di nubi di gas, 
di liquidi infiammati, sì che il cielo e la terra sono trasformati 
in una bolgia infuocata, il trauma emotivo o produce negli indi- 
vidui validi e allenati reazioni che non raggiungono limiti pato- 
logici, ovvero, specialmente in individui già debilitati o costi- 
tuzionalmente non ben validi nelle reazioni emotive, o non suf- 
ficientemente abituati, produce reazioni commotive caratterizzate 
appunto da stati sub-coscienti od incoscienti, talvolta con atti 
impulsivi; ovvero, e più frequentemente, da deliquio. Si spara 
vertiginosamente, a caso, senza coscienza del modo e del fine, 
ovvero ci si accovaccia a terra incapaci di azione e di pensiero; 
ovvero si fugge « alla impazzata », abbandonando armi, feren- 
dosi contro ostacoli; fughe incoscienti di ore, persino di giorni 
(analogamente per il terremoto di Messina e di Avezzano): 
ovvero si sviene e si riacquista la coscienza al posto di medi- 
cazione, o all’Ospedaletto da campo; od anche dopo giorni, 
settimane, mesi, quando allo stato d’incoscienza subentra una 
confusione mentale. 

Alla citata adunanza della Società di Neurologia, anche 
G. Dumas obbiettò non essere distinguibili, quanto a fenomeni 
a carico del sistema nervoso, i grandi emozionati dai commo- 
zionati, presentando entrambi, come fenomeno secondario, una 
caratteristica sindrome confusionale: e Leroy citò l'opinione 
di Ballet e Fursac che il puro trauma emotivo, senza trauma- 
tismo fisico diretto, può egualmente generare uno stato confu- 
sionale. 

Ma la larga esperienza, che ormai nei Reparti specializzati 
tutti hanno potuto fare, ha ben dimostrato come lo svenimento 
per intenso trauma emotivo sia fenomeno tutt’ altro che raro, e 
come le manifestazioni immediate al trauma emotivo siano di 
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natura nettamente neuropatica e talvolta imponenti; come netta- 
mente neuropatici sono i sintomi secondari, talora impropria- 
mente ritenuti isterici ; mentre l' isterismo è solo matatraumatico, 
é una speciale sindrome, con particolari aspetti, che puó venire 
ad aggiungersi, ma solo in secondo tempo, ai sintomi neuro- 
patici tuttora esistenti, o puó subentrare ad essi una volta che 
siano guariti. 

Su 192 casi che in tre anni ho raccolti di nette neuropalie 
emotive di origine gravemente traumatica, casi in cui special- 
mente era con sicurezza da escludersi ogni fattore di commo- 
zione per concussione da violento spostamento d’aria prodotto 
da esplosivi, o per altri traumi materiali, il deliquio o la per- 
dita completa di coscienza si verificò in numero prossimo ai 
due terzi, talvolta con fughe incoscienti, e sempre con lacuna 
mnemonica completa: negli altri si ebbero stati meno gravi, 
semicoscienti, con incapacità motoria, inconsapevolezza degli 
avvenimenti esterni o consapevolezza incompleta; pur conser- 
vando qualche ricordo dello stato di interna prostrazione con 
ambascia cardiaca e respiratoria, sensazione di intenso cardio- 
palmo, di tremori diffusi, di obnubilamento visivo, di ottundi- 
mento delle sensibilità, incapacità di parlare, ecc. Ciò a conferma 
delle osservazioni di numerosi Autori: Régis, Charon, Rous- 
sy, Gaupp, Ballet e Fursac, Reymond-Mallet, Dupuy e 
Bosc, Clunet, Grasset, Henneberg, Mayer, Bonhoeffer, 
Oppenheim, A. Morselli, Bonola, Lattes e Goria, ecc. 

Nei casi in cui quale fenomeno neuropatico immediato al 
grave trauma emotivo si ebbe la perdita di coscienza, questa 
generalmente fu da principio assoluta, e si protrasse per periodi 
. vari da poche ore ad interi mesi: frequentemente il ritorno fu 
graduale e lento, con la sintomatologia di uno stato confusio- 
nale più o meno protratto, più o meno grave, dallo stupore alla 
| subconfusione. Lo stato confusionale assunse sovente in secondo 
tempo caratteri onirici, senza vere allucinazioni, ma con delirio; 
talvolta con veri caratteri allucinatori; talvolta (nel periodo di 
risoluzione) con oscillazioni nella gravità dell’ obnubilamento 
mentale; talora anche, ma non frequentemente, sì aggiunsero 
caratteri di psicopatia depressiva a costituire quella sindrome di 
Amentia-stuporosa-depressiva descritta da Schaikievitch 
durante la guerra russo-giapponese. 
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Appare giustificata, a proposito di queste sindromi, la deno- 
minazione di onirismo allucinatorio proposta da Régis ai di- 
sturbi ideativi che insorgono sovente, coi caratteri d’un sogno, 
nel decorso di queste psicopatie confusionali con eccitamento, 
generalmente a contenuto bellico, spesso con: vivace partecipa- 
zione motoria e mimica del malato, e che hanno veramente piü 
i caratteri di un sogno, patologico per la vivacilà delle imma- 
gini e la partecipazione attiva del malato, che quelli di vere e 
proprie allucinazioni: appaiono cioé piuttosto caotiche immagini, 
che insorgono e si inseguono nel campo obnubilato della co- 
scienza, che vere e proprie turbe sensoriali; ed hanno più i 
caratteri di un sogno che di un delirio, e, quando si verificano 
in condizioni di non grave ottundimento di coscienza, possono 
poi essere ricordate e valutate e descritte come un sogno molto 
intenso ed emotivo. 

Appaiono invece imprecisi la denominazione. e il concetto 
di psicosi da inibizione che talora fu assegnato a queste sindromi 
confusionali; così anche da Roussy e Lhermitte, da Dupuy, 
Mott, Régis e Hesnard, Blechmann, ecc. Chè inibizione 
implica elementi di critica, di controllo, con menomazione di 
un impulso cosciente, volontario o riflesso; implica direttive di 
condotta, cioè elementi attivi e di coscienza. Quì trattasi invece 
di paralisi e paresi e adinamie, più o meno estese e complete, 
di centri nervosi psichici; secondarie a commozioni per intenso 
trauma emotivo, con effetto di confusione e menomata coscienza. 
Perciò le comuni denominazioni: confusione, stupore da inibi- 
zione, appaiono improprie e adatte a cagionare i frequenti ma- 
lintesi sulla essenza e patogenesi di queste sindromi, quali ho più 
volte lamentato: in ‘quanto non vi ha inibizione, ma arresto e 
paralisi; non psicogenesi nè psiconevrosi, ma neuropatia dei 
centri psichici, cioè psicopatia. Un esempio di tali improprietà 
è offerto anche dal Mott, che dopo avere ammesso che una 
esplosione violenta produce immediati fenomeni inibitori dei 
centri corticali, con perdita di coscienza e sindromi confusionali 
consecutive, ed avere elencati i sintomi somatici nettamente 
neuropatici da commozione emotiva, detti disturbi funzionali, 
cade, per tale imprecisione di linguaggio e di concetti, nella 
comune confusione fra neuropatia ed isterismo (psicogenesi): 
ritenendo che in'questi quadri di « insufficienza funzionale abbia 
un ufficio di primo ordine la suggestione»; pur ammettendo 
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necessariamente che trattasi di sindromi con concomitante inco- 
scienza o confusione mentale, e che « taluni finiscono per soc- 
combere (per suggestione?) dopo aver assistito ai terribili spet- 
tacoli della guerra moderna ». 

Ora appaiono errori fondamentali, in questa frettolosa let- 
teratura di guerra, di giudicare come psiconevrotiche e psico- 
genetiche tali sindromi nettamente e gravemente neuropatiche, 
non avvertendo il contrasto di ammettere con ció la possibilità 
di una psicogenesi (suggestione) concomitante ad incoscienza o 
a grave confusione mentale; in sindromi comportanti una amnesia 
consecutiva « completa al punto che qualche ammalato pon si 
riconosce nello specchio, e qualche altro ha dimenticato persino 
il proprio nome (Mott) ». Io credo che nessuno prima della 
guerra avrebbe pensato di chiamare psiconevrotiche, e mettere 
nella linea dell’ isterismo, queste sindromi psicopatiche confu- 
sionali che pur giungevano ai manicomi: generalmente tossiche, 
o infettive, o da esaurimento, ma anche allora occasionate a 
volte da intensi traumi emotivi. Ora ciò invece è divenuto 
frequente, ammesso che il trauma emotivo determini psiconevrosi, 
quando cagiona commozioni nervose e neuropatie. Quanto scris- 
sero Pitres e Marchand a proposito delle sindromi commotive 
senza lesione organica rilevabile, per « vento » di esplosivo, 
cadute, seppellimento, ecc.: « ciò che a prima vista può sem- 
brare isterico, anzi pitiatico, nasconde spesso delle vere ferite 
interne dei centri nervosi », devesi ripetere anche nel caso di 
sindromi dovute a trauma emotivo; determinante vaste, per 
quanto fini, commozioni nervose riflesse, con successivi fenomeni 
‘a tipo astenico o paralitico, ovvero con postumi di eccitamenti 
incoordinati più o meno diffusi. | 

2. — Già la precisa osservazione clinica di Charcot aveva 
rilevato la necessità del « periodo di latenza » perchè dal trauma 
emotivo potesse insorgere una sindrome psicogena: periodo che 
tuttavia non.mi appare solo di incubazione, (fase di meditazione: 
Charcot), ma anzi primitivamente « di risoluzione » dei gravi 
disturbi commotivi neuropatici di diretta origine emotiva. Pe- 
riodo di risoluzione la cui durata potrà variare entro vasti li- 
miti, in rapporto a qualità individuali primitive od acquisite, 
ed alla intensità del trauma; ma che dovrà in genere essere 
direttamente proporzionale alla gravità del trauma. Anche da 
ciò derivano caratteri d’ eguaglianza della guerra moderna con 
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le grandi catastrofi cosmiche, quali cause di malattie nervose 
ad etiologia emotiva; in quanto l’ intensità dei traumi emotivi è 
tale da impedire iu primo tempo l'insorgenza di psiconevrosi 
traumatiche. 

Specialmente Babinski ha giustamente insistito su questo 
concetto: « quando una grave emozione scuote l’ animo, non vi 
ha posto per isterismo ». Ciò, da quanto si è venuto notando, 
appare di evidente verità: finchè perdurano intensi i fenomeni 
gravemente patologici del trauma emotivo, non vi ha la possi- 
bilità dei lavorii psicogeni autosuggestivi, dissociativi, inibitivi, 
etc., dell’isterismo; ma si è in sindromi nettamente neuropa- 
tiche. Queste producono debilitazioni nervose atte anche a favo- 
rire, in secondo tempo, l’ insorgenza di sindromi psicogene; e 
producono turbe nervose generali atte, dileguandosi la grave 
neuropatia commotiva, ad occasionare in seguito e ad essere di 
fondamento a tali localizzazioni psicogene; col meccanismo delle 
associazioni e delle fissazioni istero-organiche, così frequenti 
anche nella neuropatologia bellica metatraumatica. Ma le sin- 
dromì nervose traumatiche, e direttamente post-traumatiche, 
hanno caratteri di nette organopatie nervose e non di psicone- 
vrosi. Babinski e Froment hanno raccolto, nel loro recente 
volume sull’ isterismo e i supposti disturbi di ordine riflesso, 
prove cliniche di questi fatti, riguardanti gli effetti patologici di 
gravi traumi emotivi, in occasione di disastri ferroviari, di terre- 
moti, per riconoscimento di cadaveri da parte dei parenti ecc. 
Un documento clinico importante è anche l’ osservazione che 
Clunet ha potuto fare sui suoi compagni nell’ affondamento del 
piroscafo Provence. Al momento del siluramento: stato di agi- 
tazione disordinata, impulsiva, con parole incoerenti, atti senza 
SCopo, con notevole diminuzione di coscienza fino alla inco- 
scienza; colpi di fucile e di revolver, una vera epidemia di sui- 
cidi per arma da fuoco o gettandosi in mare. Ovvero condi- 
zioni di grave confusione mentale con inerzia psicomotoria e 
stupore: nessun fenomeno isterico. Sulle zattere ed imbarcazioni 
continuano gli stati emotivi, con sofferenze somatiche; nessun 
fenomeno isterico. In salvo sulla torpediniera: fenomeni netta- 
mente neuropatici, e solo allora fenomeni psiconevrotici; i primi 
costituiti da incapacità di movimento, tremori, confusioni, ot- 
tundimento, mutismo, ecc.; i fenomeni psiconevrotici con sghi- 
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gnazzamenti, gemiti, urla, singhiozzi, grandi tremori e movi- 
menti coreiformi, non tuttavia crisi convulsive. 

CI. Vincent ha riferito di non aver mai osservato feno- 
meni isterici, (convulsioni, contratture, paralisi), nella linea del 
fuoco, bensi fenomeni emotivi: specialmente confusioni men- 
tali con arresto psicomotorio e inaccessibilità, talora pianto, 
tachicardia, tachipnea, pollakiuria. Così Dide, Du Roselle 
e Obertur, Plesson, Froment, Lévy. Monod trovandosi 
in una ambulanza di divisione, lontana dal bombardamento, 
osservò alcune sindromi isteriche nella popolazione che transi- 
tava allontanandosi da Saint-Dié: ma non ne osservò più non 
appena l’ ambulanza fu bombardata a sua volta; nè, malgrado 
una elevata percentuale di perdite, ne vide tra i soldati della 
ambulanza stessa. Così Fritz Sano nelle « Osservazioni durante 
il bombardamento di Anversa (Ottobre 1914) » notò come fatto 
più importante la calma della popolazione davanti alla morte : 
fatto che Aguglia paragonò giustamente alla apatia dei so- 
pravvissuti al terremoto descritti da D’Abundo, e che constatò 
‘ anche nelle popolazioni dei paesi dell’ Isonzo sottoposti a bom- 
bardamento ; notando che trattasi di apatie consecutive « alle 
tumultuose vibrazioni del trauma psichico », con secondarie 
« depressioni » neuropsichiche, senza che insorgessero manife- 
stazioni di sorta a tipo isteriforme. Ma si tratta appunto di de- 
pressioni di tono e funzioni neuropsichiche, di adinamie e 
paresi anche nella sfera delle attività dei sentimenti e della 
volontà ; non di inibizione che é fatto attivo, attività mentale 
O nervosa. 

Anche Sollier e Chartier hanno insistito sulla differenza 
fra i fenomeni neuropatici immediati al trauma emotivo ed i 
fenomeni isterici consecutivi: rarissimi questi sul campo di 
battaglia, necessitando di un certo tempo per la loro matura- 
zione; ed essendo termini antitetici commozione emotiva e con- 
fusione mentale con lavorii psicogeni rappresentativi, ossessivi, 
suggestivi ecc. Anche Régis espresse idee ben chiare in pro- 
posito, mettendo giustamente le psicopatie confusionali d'ordine 
bellico nella linea delle amenze organiche: come quelle tossiche, 
infettive ecc. Oppenheim ha trovato, nell' abbondande mate- 
riale fornito dalla guerra, conforto alla sua tesi del substrato 
neuropatico di molte « neurosi traumatiche » (ma dunque neu- 
ropatie): « sembra quasi, afferma, che lo shock fisico e psichico 
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possano agire nello stesso modo sul sistema nervoso centrale... 
entrambi possono determinare gravi alterazioni di natura anor- 
ganica (?!) che si manifestano con fenomeni irritativi o di 
mancanza ». 

A. Morselli negli articoli « sui fenomeni fisiopatologici 
da emozione bellica » e « sugli stati confusionali psichici da 
guerra » descrisse le manifestazioni: immediate al trauma emo- 
tivo come nettamente neuropatiche, e mise in guardia contro la 
possibilità di considerare le sindromi confusionali come iste- 
riche, « come si sarebbe portati a ritenerle a causa della loro 
genesi emotiva ». Cosi Bonola nella nota sui « disturbi psi- 
conervosi dei combattenti » tenne distinte le neuropatie a tipo 
di astenia nervosa, e le psicopatie, dalle sindromi isteriche: 
le prime predominanti nelle Sezioni di sanità e negli ospedali 
avanzati, le seconde più numerose e caratteristiche in zona ter- 
ritoriale. Anche Lattes e Goria che pure hanno seguita la 
distinzione poco precisa di Grasset fra psiconevrosi sensorio- 
motoria direttamente traumatica « che poi si trasforma in sen- 
sitivo-motoria, divenendo affatto analoga alle forme isteriche », 
conclusero col tenere distinti gli effetti diretti « del violento 
trauma emotivo di guerra (confusione ecc.) »; mostrando con- 
siderarli come neuropatici; « e solo al dileguare di questi, emer- 
geranno i disturbi sensitivi e motori (ma anche sensoriali!) 
istero-traumatici ». | 

Ma se si prescinde da queste eccezioni, si è già notata la 
imprecisione della letteratura riguardante queste sindromi neu- 
ro-traumatiche emotive, che, non presentando alterazioni anato- 
- miche evidenti, sono generalmente designate come « funzionali » 
e poste nella stessa stregua delle psiconevrosi e dell’ isterismo. 
Così ad esempio Rittorf parla di disturbi psiconevrotici da 
esplosione come di disturbi isterici (paralisi, tremori, sordità, 
balbuzie, mutismo, afonia ecc.); e a carico delle funzioni psi- 
chiche, ottundimento, torpore, sindromi confusionali e di ecci- 
tamento, che equipara alla psicosi isterica. Egualmente Roussy 
e Boisseau ritengono le sindromi da esplosione di natura fun- 
zionale, analoghe alle istero-traumatiche; Davidenkoff parla 
di amenze quali psicosi acute di guerra e di amenze allucina- 
torie « che sono forme di natura isterica ». Anche Jacoby che 
già nella battaglia di Mukden assimilò giustamente le gravi 
emozioni di guerra a quelle per i grandi cataclismi cosmici, 
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descrisse, come per i gravi disastri collettivi. « soldati sperduti, 
fuggenti automaticamente, senza direzione, smarriti, incoscienti, 
talora allucinati, non consapevoli delle loro azioni »; e pure 
ritenne queste forme « imparentate con le nevrosi traumatiche 
ed isteriche ». Egualmente Roussy e Lhermitte assimilano 
sovente psiconevrosi ed isterismo con neuropatie; e così molti 
altri, traendo anche imprecise conseguenze pratiche circa la 
prognosi ed i provvedimenti medico-legali di queste forme; 
così in rapporto a conclusioni di perizie presso i Tribunali di 
guerra: ad esempio, fughe, diserzioni, impulsi in psicopati 
confusi, giudicati isterici e semiresponsabili. 

Su questi equivoci fondamentali sono basati anche dibat- 
titi e disquisizioni infinite, erronei « ab imis ». Se é dimostrato 
giusto l’ asserto di Oppenheim che il trauma emotivo e so- 
matico possono agire nello stesso modo, e con analoghe con- 
seguenze, sul sistema nervoso centrale, non è lecito perciò, 
basandosi su questa casistica male interpretata, affermare il 
naufragio della dottrina di Charcot della psicogenesi dell’ iste- 
rismo traumatico; per la grande ragione che qui non si è af- 
fatto in campo di isterismo ma di vera e propria organopatia 
nervosa traumatica. Quando abbiamo visto qualcuno dei nostri 
compagni d’ Università svenire assistendo alle prime operazioni 
chirurgiche, tutti abbiamo pensato trattarsi. di turbe nervose e 
circolatorie nervose da trauma emotivo, nessuno ha pensato ad 
isterismo. Neppure è giusto l'asserto, divenuto cosi generale 
‘ nella letteratura di guerra, che « tali manifestazioni nervose 
mostrino l’ isterismo nella sua forma più elementare, scevra di 
fattori psicologici »; mostrino che « l’isterismo può essere di 
natura puramente somatica, senza intervento di qualsiasi pro- 
cesso psichico cosciente o incosciente »; che « le teorie psico- 
logiche sono quindi insufficienti a spiegarlo, solo lo possono 
interpretazioni fisiologiche » ecc.; perchè qui si è in campi 
nettamente organopatici e per nulla isterici, ed è anzi confu- 
sione grave, non scusata dalla sua diffusione, di considerare 
isteriche e psiconevrotiche le conseguenze organopatiche ner- 
vose del trauma emotivo. 

3. — Fissati questi concetti essenziali di patogenesi, riescirà 
agevolato un sintetico esame delle principali sindromi neuropa- 
tiche immediate al grave trauma emotivo di guerra. Questo, 
come si è osservato, (a parte le sindromi commotive dirette per 
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contusioni e concussioni), è capace di produrre immediatamente 
perdita completa, o deficit, di coscienza e sindromi confusionali 
consecutive. L' osservazione di G. Dumas, accettata da Roussy 
e Lhermitte, che gli emozionati, a differenza dei commozionati, 
non hanno perdita di coscienza nè sintomi immediati, ma solo 
stati confusionali, e ciò solo per emozioni protratte per varie ore, 
è contraddetta da una abbondante letteratura, cui ho accennato, 
e dalla comune esperienza. È solo vero il fatto che fra i gravi 
commozionati la percentuale degli stati di incoscienza è molto 
maggiore. 

Casi specificati di morte per spavento in militari, quali ad 
esempio sono riferiti nel libro di Mosso sulla paura, e furono 
accennati da Mott in questa guerra, non ho rilevati nella let- 
teratura che ho potuto raccogliere, e neppure ebbi di essi no- 
tizia. Viceversa ho sentito riferire alcuni di questi eventi fra la 
popolazione civile di Venezia e Verona in occasione di prolun- 
gati e micidiali bombardamenti da aeroplani; sempre tuttavia in 
persone di età avanzata, e generalmente in donne: di un caso 
ho sicura conoscenza, riguardante un vecchio cardiopatico in 
cui il trauma emotivo del gravissimo bombardamento di Verona, 
nel novembre 1915, produsse uno stato di intensa agitazione 
neuropsichica (ansietà, angoscia), e. rapidi gravi sintomi di 
scompenso cardiaco e morte. 

Circa nei due terzi dei militari che subirono in combatti- 
menti forti traumi puramente emotivi, con conseguenze neuro- 
patiche, risultarono dalle immediate constatazioni mediche degli 
stati caratterizzati da -perdita completa della coscienza: gene- 
ralmente con caduta a terra, con deliquio e condizioni similari 
al coma commotivo; con stati soporosi o stuporosi consecutivi, 
e spesso confusionali con sintomi concomitanti di intenso ec- 
citamento neuropsichico (confusioni con agitazione, con delirio 
onirico, con allucinazioni). [ncoscienza con eccitamento psico- 
motore e impulsi deambulatori risultano in alcuni di questi ma- 
.lati: l'importanza medico-legale di una giusta diagnosi fu già 
rilevata riguardo a queste fughe confusionali; da non confon- 
dere, come non mancano esempi nella letteratura, con isterismo 
o pusillanimità. | 

In due casi, che formarono oggetto di perizia presso Tri- 
bunali di guerra era nettamente comprovata la sindrome con- 
fusionale, constatata nelle formazioni sanitarie avanzate, e poi 
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dileguata rapidamente. In un altro caso, lo stato confusionale 
con onirismo e agitazione psicomotoria persisteva al giungere 
del soggetto al Centro neuropsichiatrico di armata, e perdurò 
lungamente. Un’ altra perizia riguardò un soggetto che risul- 
tava già costituzionalmente eccitabile, instabile, con reazioni 
violente, impulsive, anche incoscienti a stimoli emotivi (epilet- 
toidismo); caratteri aggravati poi da partecipazione a combat- 
timenti, da preoccupazioni ossessive riguardanti la famiglia 
rimasta in territorio invaso, da strapazzi e debilitazioni soma- 
tiche, sì da generare a volte episodi ansiosi,.e condizioni per- 
manenti di iperemotività ed ipereattività emotiva, nettamente 
patologiche. Ora questo soggetto affermava di soffrire d’ inson- 
nio, o di avere sonni agitati, con sogni terrifici e timori osses- 
sivi, per cui coricavasi sempre col pugnale a portata di mano. 
Trovavasi una notte, a breve intervallo da una azione di guerra 
cui aveva partecipato, addormentato assieme a pochi altri in 
una piccola caverna, in immediata prossimità del nemico, com- 
pletamente oscura. Fu destato all’ improvviso da un individuo 
che si introduceva carponi nella caverna, e procedeva poi len- 
‘ tamente verso il fondo, ove stavano i fucili. Il soggetto ricorda 
una emozione acuta di spavento avendo ritenuto trattarsi di un 
austriaco ; afferma ricordare di aver chiesto « chi va là? » 
senza averne risposta; poi mostra avere una lacuna mnemonica. 
Nell’ episodio di incoscienza, egli ferì mortalmente un compa- 
gno; che, abbandonando momentaneamente il servizio di ve- 
detta, si era introdotto nella caverna; verso il quale le testi- 
monianze concordi escludevano esistesse qualsiasi motivo di 
rancore, e che da soli venti giorni trovavasi in quella Compa- 
gnia. Come poteva il perito, dati i caratteri costituzionali ed 
acquisiti del soggetto e le circostanze del fatto, non ammettere 
la possibilità di un impulso incosciente, di un raptus con ca- 
ratteri epilettici, quale patologica reazione commotiva a intenso 
stimolo emotivo? 

Quando la reazione commotiva fu così grave da determinare 
deliquio, stato di incoscienza, gravi stati confusionali, si rile- 
vano poi nei malati lacune mnemoniche corrispondenti alla 
durata delle condizioni così gravemente morbose (amnesia ante- 
rograda). Generalmente un ricordo del trauma emotivo persiste 
in questi malati, e risorge negli onirismi delle confusioni con 
eccitamento, poi è elemento di sogni, di rappresentazioni emotive 
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e terrifiche, per quanto talvolta non netto ed impreciso: gene- 
ralmente sono ricordate le vicende di un combattimento, le 
fatiche, le ansie; permane una visione terrifica di compagni 
caduti, di proiettili scoppiati, di distruzioni a poca distanza; 
poi di improvviso comincia la notte nei ricordi. Le differenze 
individuali sono tali (reattività emotiva costituzionale o acqui- 
sita, abitudine, speciali condizioni organiche generali e nervose 
in un dato momento), che, mentre la massima parte dei com- 
battenti resiste ad un fuoco tambureggiante, vi è chi sviene al 
giungere di un proiettile che non esplode, ovvero vedendo un 
compagno cadere, ovvero per l’ emozione di uscire dai ripari 
per iniziare un assalto, o viceversa per il sopraggiungere di 
un’onda d’assalto nemica, ovvero per il fatto, o anche per la 
supposizione e il timore, di essere circondati. In due casi, 
dopo un seguito di emozioni e di fatiche, lo stato emotivo trau- 
matico fu giudicato destato principalmente da rappresenta- 
zioni; certo la sintomatologia gravemente neuropatica confu- 
sionale si iniziò quando i soggetti erano fuori da ogni pericolo, 
nelle condizioni cioè in cui si producono generalmente le sin- 
dromi isteriche. La possibilità pratica, avanzata da alcuni 
Autori, di sindromi commotive traumatiche per semplici rappre- 
sentazioni, sarebbe dimostrata da simili esempi : tuttavia se 
potessero escludersi fattori tossici e di esaurimento nella etio- 
logia di sindromi insorte tardivamente. 

Oltre a tale sintomatologia psichica da gravi adinamie e 
disordinati eccitamenti dei centri nervosi quale intensa reazione 
commotiva al trauma emotivo, sindromi più lievi, senza deliquio 
e stati di assoluta incoscienza, sì ebbero in !/, dei miei malati. 
Sin dall'inizio si rilevarono sindromi subconfusionali con ottun- 
dimento, torpore, rallentamento nelle funzioni mentali, ovvero 
con subeccitamento psicomotorio; ma non incoscienza assoluta 
e completa amnesia; sicchè i soggetti serbavano poi ricordi più 
o meno netti dei sintomi somatici immediati alla emozione 
traumatica. 

4. — Le manifestazioni somatiche immediate e consecutive 
a gravi traumi emotivi di guerra non costituiscono neppure 
all'inizio una sindrome definita e similare, con sintomi carat- 
teristici; ed in seguito presentano anzi una notevole varietà di 
raggruppamento dei sintomi. Nei casi più gravi, le sindromi 
iniziali cerebrali, bulbomidollari, simpatiche, hanno sopratutto 
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caratteri di somiglianza, od anche di identità, con quelle conse- 
cutive a commozione nervosa grossolana per concussione o con- 
tusione; specialmente con quelle secondarie a scoppio vicino di 
grossi proiettili, senza lesioni esterne, costituenti le sindromi da 
« vento» di granata, dette anche obusite, shell-shock, granat- 
contusion, o granatshock; raggruppamenti sindromici ad etio- 
logia imprecisa e complessa, con possibili elementi meccanici di 
concussione per violenti spostamenti d’aria, possibili elementi 
tossici per gas sprigionati dalla esplosione, e possibili elementi 
emotivi. La pratica comune mostra appunto per scoppio vicino 
di grossi proiettili gran numero di queste forme ad etiologia 
complessa ed incerta: poichè mancano lesioni esterne, ma fattori 
meccanici di concussione non si possono sovente sicuramente 
ammettere od escludere. Chi potesse praticare esami completi 
sin dall’inizio, potrebbe certo in molti casi giungere al diagno- 
stico differenziale fra commozione diretta da concussione o com- 
mozione indiretta da emozione: così per speciali caratteri e spe- 
ciali topografie di immediati sintomi neuropatici, ad esempio, 
precisi sintomi a focolaio, speciali caratteri della sintomatologia 
sensoriale e sensitivo-motoria, alterazioni fisiche, chimiche, cito- 
logiche del liquor. ecc. Ma ciò è sovente impossibile nelle 

mazioni sanitarie avanzate; ed in seguito, di fronte al 
comune stato confusionale stuporoso, o confusionale con agita- 
zione onirica, e sintomi neuropatici concomitanti, a volte non 
nettamente differenziati, la diagnosi differenziale è talvolta im- 
possibile. Un' abbondante letteratura si è svolta discutendo la 
natura emotiva o commotiva di queste sindromi da esplosione, 
né mi interessa citarla particolarmente: mi basta fissare che 
anche i fattori emotivi da soli danno sindromi commotive, e la 
abbondante casistica di forme pure, e il disaccordo stesso e le 
incertezze sulla natura delle sindromi da vento di esplosivo, lo 
comprovano; ed anche è a notarsi che tali sindromi rappresen- 
tano certo molte volte la somma di più fattori etiologici, quando 
il fattore emotivo si aggiunga al concussivo (proiezione al suolo), 
non così grave da produrre deficit di coscienza, o i fattori emo- 
tivi assieme agli altri organici (fatiche, debilitazioni), abbiano 
determinato condizioni e predisposizioni nervose di grave mor- 
bilità, di fronte a concussioni anche non gravi. Mi sono tenuto 
in questo: studio ai casi in cui ogni fattore concussivo era certa- 
mente da escludere, escludendo le sindromi per scoppio vicino 
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di proiettili, seppellimentìi per frane o valanghe, per franamento 
di trincee, per brillamento di mine, ecc.; per attenermi alle 
sindromi puramente emotive. Queste decorrono generalmente con 
sintomi molto più lievi di quelle in cui partecipa, o agisce uni- 
camente, il fattore direttamente commotivo per concussione o 
contusione; nè raggiungono che raramente, e per il concorso 
di coesistenti gravi debilitazioni organiche, condizioni allarmanti: 
è loro caratteristica una rapida guarigione. Talora, per quanto 
raramente, il deliquio, o lo stato di obnubilamento di coscienza, 
ebbe durata di pochi minuti; e ad una breve sindrome neuro- 
patica emotiva può succedere, anche appena fuori dal campo di 
battaglia, una sindrome psiconevrotica. 

Ma in genere anche se il deliquio non è di lunga durata, 
è seguito da stati confusionali stuporosi, o con eccitamento, che 
perdurano qualche settimana, talora qualche mese: e in tali 
fasi acute, i sintomi sensoriali-sensitivi-motori, gravemente neu- 
patici, erroneamente sono confusi in neurologia bellica con 
quelli psiconevrotici delle forme metatraumatiche: proprie dei 
soggetti lucidi, e dei periodi di risoluzione della malattia, od a 
guarigione avvenuta. Cioè specialmente negli ospedali delle retro- 
vie. I sordomutismi, le cecità psichiche, le anestesie, le incapa- 
cità motorie sono inizialmente sintomi neuropatici concomitanti 
a stati confusionali; sono deficit per organopatie dei centri ner- 
vosi, non per influenze psicogene. 

Le immediate gravi sindromi emotive non hanno in genere. 
i caratteri accentuati di localizzazione che sono frequenti nelle 
sindromi commotive per trauma diretto organico: ma sono più 
generalizzati e complessi, per quanto meno gravi; il tipo cere- 
brale (stati confusionali, afasia, turbe sensoriali) si mescola a 
sintomi bulbo-cerebellari (vertigini, atassia, lateropulsione, tre- 
mori intenzionali, irregolarità della funzione cardiaca, poli- 
dipsia, ecc.), a sintomi midollari (paralisi e paresi, turbe sensi- 
tive, nei riflessi, disturbi degli sfinteri, ecc.), a sintomi simpatici 
(turbe vasomotorie, visceromotorie, ecc.). H quadro che ne deriva 
è quindi, anche nelle forme più gravi, in genere più impreciso 
e meno allarmante e persistente di quello per traumatismo orga- 
nico: stati soporosi, ovvero confusionali con agitazione ed oni- 
rismo, ovvero subeonfusionali con eccitamento od ansia; e 
sintomi somatici variamente combinati : afasin, mutismo, sordità, 
amaurosi, anisocoria; paralisi, paresi della innervazione volon- 
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taria, tremori, atassia, abasia, abolizione delle sensibilità, esa- 
gerazione dei riflessi, disordini cardiaci, respiratori, intestinali, 
sfinterici; disturbi vasomotori, escretivi, ecc. 

Una sindrome iniziale molto frequente è rappresentata da 
stati confusionali con eccitamento psicomotorio, tremori genera- 
lizzati, tachicardia, tachipnea, turbe: vasomorie (ipertermia, ipe- 
ridrosi); nelle forme meno gravi si ha solo un ottundimento 
sensoriale-sensitivo e della coscienza; con tremori; disturbi car- 
diaci, respiratori, vasomotori. È interessante esaminare alquanto 
più particolarmente alcune di queste reazioni generali neuropa- 
tiche, immediate alla grave emozione traumatica di guerra. 

I gravi disturbi del linguaggio e della fonazione (afasia, 
mutismo, alalia), fanno parte in genere di sindromi confusionali 
o subconfusionali: sono allora generalmente sintomi di arresto 
e di paralisi nervosa, dei quali l’ afonia, le balbuzie, la bradi- 
lalia rappresentano poi stadi di guarigione; o possono essere 
fenomeni patologici primitivi, a carattere meno intenso. Per 
traumi emotivi meno gravi ed in soggetti più resistenti, la com- 
mozione emotiva può determinare, senza sindromi confusionali, 
stati di incoordinato eccitamento nervoso che nelle fini e com- 
plesse funzioni del linguaggio si esplicano con tali disturbi, ed 
anche con l'afasia motrice che raggiunge l’ impossibilità asso- 
luta di emettere anche un grido; con perdita degli adattamenti 
coordinativi laringo-glosso-labiali, pur conservando sufficiente 
. od anche completa integrità delle funzioni psichiche e del lin- 
guaggio interno. Di' regola ambascie dispnoiche completano il 
quadro; anch'esse sintomo neuropatico dileguantesi in non 
lungo tempo, e talora rapidamente; a meno non vengano poi 
fissate, od anche accresciute, in una sindrome isterica-meta- 
traumatica. 

Egualmente dicasi per le deficienze sensoriali che colpiscono 
specialmente i centri dell'udito e della vista: dalla abolizione 
completa sensoriale-sensitiva propria degli stati di incoscienza, 
e dai sordomutismi generalmente associati a stati confusionali, 
vi é una scala di discendente intensità alla esauribilità visiva, 
diminuzioni lievi del visus, obnubilamenti, emianopsia, restrin- 
gimento del campo visivo, ipoacusia, ecc. Talvolta, assieme od 
in luogo dei fenomeni di deficit, si hanno fatti di eccitamento, 
con bagliori, scotomi, rombi, acusmi, ronzii. Fenomeni di irri- 
tazione con incoordinazione e dissociazione di centri (cerebrali, 
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cerebellari, talamici), appaiono dare talora il nistagmo, che in 
un caso si prolungò per qualche giorno : senza sintomi di lesione 
vestibolare. Molto più comune, in queste sindromi immediata- 
mente emotive-commotive, può aversi la midriasi, raramente 
unilaterale con anisocoria: molto più rara è la miosi. Non rare 
sono le alterazioni della reflettività pupillare: più frequente il 
torpore di reazione pupillare, talvolta l’ hyppus. 

Sintomi iniziali paralitici della muscolatura volontaria sono 
comuni in questi gravi traumatizzati, talvolta con abasia com- 
pleta, paraplegie, paraparesi nei casi anche non gravissimi e 
senza incoscienza ; incoordinazione dei movimenti, disturbi del- 
l'equilibrio, incertezze nella stazione eretta o nella deambula- 
zione, ecc. I disturbi nell’equilibrio, sia pure con attenuazione 
o mancanza di nistagmo alla prova calorica o voltaica per ecci- 
‘tamento delle terminazioni labirintiche del nervo vestibolare, 
più che a lesioni labirintiche e neuropatia di quel nervo, appa- 
iono di natura centrale e cerebellare in questi malati, in cui è 
mancato ogni fattore direttamente commotivo e ogni lesione 
auricolare. 

É a notarsi in tutla questa sintomatologia che, oltre ai 
caratteristici sintomi di arresto e di paralisi, possono anche 
esistere sintomi diffusi, o variamente localizzati, di eccitamenti 
incoordinati e dissociati; e che anche questi possono produrre 
deficienze di regolari funzioni. Il sintomo più comune di agi- 
tazione diffusa ed incoordinata dei centri nervosi è il tre- 
more: tremori generali, a rapide scosse, quasi mioclonici in 
alcuni casi; localizzati agli arti e piü fini nei casi meno gravi, 
talora fibrillari; talora persistenti, ed erroneamente interpretati 
come sintomi di disendocrinie. | 

Non vi ha parte del sistema nervoso che non risenta della 
commozione nervosa generale del grave trauma emotivo: che 
lascia in tutti i centri reliquati immediati di debilitazioni, adi- 
namie, paralisi; ovvero di incoordinazioni e atassie. I disturbi 
respiratori, già accennati, consistono specialmente in tachipnea 
per incapacità di profonde inspirazioni; e dispnea per respiro 
irregolare, interciso, a scatti, da spasmi e incoordinazioni dei 
muscoli respiratori e degli ausiliari, fino a crisi asmatiche; 
sintomi successivi, e che possono proseguire per vario tempo, 
all’ arresto del respiro in inspirazione del grave trauma emotivo 
che « mozza il fiato ». | 
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Disordini circolatori fanno parte integrante degli stati emo- 
tivi: la sensazione di sobbalzo o di arresto del cuore, seguita 
da intenso violento cardiopalmo, è ben nota anche per non 
gravi comuni emozioni. Si son contate tachicardie fino a 150-170 
pulsazioni al minuto, talora con aritmie, con dicrotismo; sin- 
dromi talora persisteuti per settimane o per mesi, a volte con 
notevole variabilità di ritmo da un momento all’ altro, anche 
senza cause apprezzabili. Ma, oltre questi sintomi di prevalente 
ipotonia vagale e incoordinazione simpatica, può residuare anche 
una sindrome di prevalente adinamia della innervazione simpa- 
tica cardisca con bradicardia, talvolta grave e molto persistente. 

Coi sintomi cardiaci, vasomotori, viscerali, immediati al 
trauma emotivo, si entra nelle sindromi patologiche pertinenti 
alla innervazione simpatica: come è ampia e intensa la com- 
mozione di questo organo nervoso nella determinazione del 
trauma emotivo, ampie e gravi sono le conseguenze morbose 
postcommotive, varianti tra i due soliti poli della paresi, adi- 
namia, ipotonia e della atassia e incoordinazione. Fenomeni di 
disordinata commozione simpatica, con postumi di simpatico- 
patie a tipo astenico o atassico, ovvero mancanza di normali 
relazioni antagoniste e coordinazioni fra sistema autonomo e 
simpatico propriamente delto, rendono conto di parte importan- 
tissima della sintomatologia viscerale: disordini cardiaci, gastrici 
(nausea, vomiti, dispepsie), intestinali, vescicali, ecc.; in cui 
possono cooperare fattori adinamici e ipotonici, ovvero incoor- 
dinazioni, del sistema autonomo. Così nelle alterazioni delta 
reazione pupillare la ipotonia dell' oculomotore. 

I disordini vasomotori sono costanti, e appaiono della mas- 
sima importanza nella patogenesi di vari sintomi propri della 
commozione emotiva, cosi la lipotimia, le vertigini, gli obnubi- 
lamenti visivi, ecc. Al vasospasmo periferico dello stato emotivo 
segue di solito una vasoparesi, quale stato adinamico post- 
commotivo. È sintomo comune l’ipotensione arteriosa (polsi 
piccoli, deboli, frequenti), sovente ipertermia, iperidrosi, dermo- 
grafismo; ma raramente anche sintomi di eretismo e spasmo 
vasomotorio periferico con pallore, ipotermia, ipertensione, der- 
mografismo bianco. Frequenti gli stati di pquilibrio vasomotorio, 
con variabilità di tono dalla ipotensione alla ipertensione, e crisi 
di pallore e di arrossamento (crisi spastico-paretiche). Tra i sin- 
tomi visceromotori immediati, sono comuni i disordini intesti- 
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nali e vescicali; con incontinenza fecale ed urinaria, per para- 
lisi degli sfinteri, nel gravissimo stato emotivo ; diarrea emotiva, 
poliura e pollakiuria, quali reazioni riflesse della commozione 
emotiva. Deficienze delle sensibilità generali sono comuni in 
queste sindromi immediate al trauma emotivo, a cominciare 
dalla abolizione negli stati di incoscienza e di confusione grave; 
quasi costanti sono alterazioni nella reflettività cutanea e muscolo- 
tendinea, generalmente col tipo della accentuazione per deficienze 
di tono cerebrale sui centri midollari del riflesso. 

5. — Fra le conseguenze delle neuropatie generali per com- 
mozione nervosa emotiva, nessuno vuol dubitare possano aversi 
alterazioni delle innervazioni degli organi secretori esterni ed 
interni: specialmente fegato, pancreas, rene, tiroide, surre- 
nale, ecc. Ma trattasi di conseguenze (non di cause) della neu- 
ropatia generale commotiva, conseguenze che stanno nella stessa 
linea delle altre in tutto l'organismo nervoso, le quali sono 
immediate e dirette, e non mediate a mezzo delle prime. La 
commozione emotiva generale produce sintomi rapidi e primitivi, 
e lascia reliquati neuropatici generali immediati e diretti, seuza 
intermediari umorali ed autotossici di sorta, come alcune teorie 
di patogenesi si affannano a presumere; trascurando i fonda- 
mentali caratteri fisiopatici specifici dell' organo nervoso, di 
reagire agli stimoli in modo immediato ed autoctono, senza 
intermediari umorali di sorta. L' organo nervoso, turbato nella 
sua quiete da uno stimolo, reagisce immediatamente con un 
riflesso. Tali inutili congetture, che battono le vie dell'assurdo 
fino a trasportare la emozione da reazione nervosa generale a 
reazione ghiandolare: «la tiroide è la ghiandola dell’ emozione » 
vanno invece ad escogitare, nelle rapide immediate reazioni 
patologiche nervose a stimoli abnormi, degli squilibri umorali 
da nulla comprovati, necessariamente lenti nella produzione e 
nelle supposte influenze, secondari a secondarie alterazioni di 
ghiandole endocrine, necessariamente complessi ed interdipen- 
denti: supponendo inoltre stranissime loro azioni sul sistema 
nervoso, e scambiando possibili effetti della neuropatia emotiva 
con le cause; dando, del tutto arbitrariamente, a conseguenze 
ben rare del trauma emotivo un valore di generalità non corri- 
spondente al vero. Trattasi di neuropatologia prima che di 
jatrochimica: assumere un effetto come cagione è comune con- 
seguenza di queste unilaterali vedute. Ora Crile già dal 1897 
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in queste sindromi neuropatiche postemotive parlò giustamente 
di esaurimento cellulare dei neuroni. | 

La tanto ricercata e presunta sintomatologia disendocrina 
(e specialmente distiroidea) post-traumatica è rilievo molto raro, 
non più frequente ad esempio della epilettica, e per entrambe 
occorrono presumibilmente concause e predisposizioni specifiche: 
e riportare i fenomeni della commozione nervosa emotiva a iper- 
tiroidismo appare arbitrio della massima gravità. La fisiologia 
nervosa non ha invano dimostrato le primitive e dirette influenze, 
per conduzione nervosa, del sistema nervoso su tutto l’ orga- 
nismo, con una infinità di azioni dirette cerebrali, bulbari, 
midollari, simpatiche, o riflesse da altri organi, ma sempre per 
conduzione nervosa; determinando e regolando anche il movi- 
mento secretorio per la via dei nervi secretori. Da ciò la pato- 
genesi delle immediate e dirette reazioni morbose generali al 
grave trauma emotivo per commozione dei centri nervosi; e 
della sintomatologia vasomotoria, viscerale, sfinterica, sensitiva, 
sensoriale, motrice, secretiva, escretiva, ecc., secondaria alla 
emozione traumatica. Trascurando tali dati della dimostrazione 
fisiologica, si ricade di necessità nelle vecchie o nelle moderne 
presunzioni umorali,. inseguendo gli irraggiungibili succhi or- 
monici della sintomatologia direttamente e immediatamente 
neuropatica per commozione nervosa emotiva. 

6. — Gli schemi differenziali fra i fenomeni commotivi e 
gli emotivi, accennati al principio di questo capitolo, si do- 
vranno dunque correggere così: i 


Fenom. commotivi traumatici. 


Perdita di coscienza. 

Manifestazioni immediate di 
dirette lesioni organiche visce- 
rali e nervose (emorragie me- 
ningee, del nevrasse, viscerali, 
ecc.; rammollimenti, necrosi, 
ecc.; alterazioni del liquor, le- 
sioni labirintiche, modificazio- 
ni dei riflessi, sintomi a foco- 
laio, ecc.). 

Fenomeni consecutivi orga- 
nici (post-traumatici). 


Fenomeni emotivi traumatici. 
Possibile perdita di coscienza. 
Manifestazioni immediate di 

neuropatie per commozione ner- 

vosa emotiva (cerebrali, bulbo- 
cerebellari, midollari, simpa- 
tiche). 


Fenomeni consecutivi neuro- 
patici (post-traumatici). 


Possibili fenomeni isterici meta-traumatici. 
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II. — CARATTERI E PATOGENESI 
DELLE NÉUROPATIE EMOTIVE POST-TRAUMATICHE. 


È caratteristico in queste manifestazioni consecutive al grave 
trauma emotivo un progressivo e spesso rapido attenuarsi dei 
sintomi più intensi tra quelli su accennati, per residuarne stati 
adinamici, di astenia, di debilitazioni nervose; sovente con con- 
comitanti caratteri di incoordinazione, atassia, deficienze di nor- 
mali regolazioni, toni e antagonismi nervosi, da cui derivano 
sintomi di instabilità, eccitabilità, episodici eretismi, e facile 
morbilità neuropsichica più o meno duratura. 

1. — Le comuni sindromi psicopatiche confusionali con 
eccitamento onirico, le meno frequenti confusionali stuporose, o 
confusionali ansiose e depressive, raramente perdurano lungo 
tempo, ma in qualche settimana od al massimo in qualche mese 
tendono .a risolversi. [l progressivo ritorno della coscienza è tal- 
volta seguibile di giorno in giorno, da quando il malato comincia 
a comprendere alcune domande, ad eseguire ordini semplici, a 
partecipare all'ambiente’ Sono in genere più persistenti gli stati 
subconfusionali, con torpore appercettivo, intellettuale e mnemo- 
nico, spesso con subeccitamento, iperemotività, vivaci reazioni 
di difesa a stimoli non pericolosi, umore variabile o depresso, 
insonnio, sonni agitati, ecc. Di regola con coesistenti disturbi 
gastroenterici, di innervazione cardiaca, vasomotoria; sopratutto 
con adinamia, debilitazione generale organica e nervosa, facile 
esauribilità. 

Fra le psicopatie confusionali la sindrome più comune è la 
agitata con onirismo (spesso bellico), od allucinazioni; e disor- 
dine psicomotorio talora grave. La stuporosa è meno frequente; 
e mostra a volte, come si disse, i caratteri della amenza-stupo- 
rosa-depressiva; a tono melancolico, a mimica triste, talvolta 
ansiosa, con delirio ipocondriaco, di rovina; e sopratutto con 
concomitanti caratteri somatici di adinamia-e debilitazione. È 
giusta la osservazione di A, Morselli della rarità di questa 
sindrome prima della guerra, e dei suoi rapporti coi fattori e 
condizioni di debilitazione nervosa e generale somatica nei com- 
battenti. Sopratutto appare forma particolare della guerra, e 
forse di gravi cataclismi e infortuni collettivi, la seguente, che 
ha caratteri similari al tipo descritto da Kraepelin come neu- 
ropsicosi da spavento, e che si osserva con particolare frequenza 
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tese, tachicardia accessuale, vivacità nella reflettività muscolo- 
tendinea e vasomotoria. Ha presentato sin da principio una 
sindrome gravemente confusionale agitata; ora è subconfuso, 
ma ancora scarsamente consapevole, mutacico, inaccessibile. 
Nelle speciali condizioni nervose, postume delle commozioni 
emotive che egli ha subito, sì rilevano effetti di deficit delle 
normali funzioni psichiche; ma concomitanti aspetli generali di 
eretismo incoordinato e diffuso, e grave ipereccitabilità agli 
stimoli esterni; ciò che sopratutto pare in rapporto a deficienze 
di equilibrio, di tono, di normali correlazioni e antagonismi 
nervosi, di azione regolativa, inibitiva cerebrale sui centri infe- 
riori (neurotono cerebrale). Per tal modo permane questa atti- 
tudine nei centri nervosi di agitarsi con vivacissime intense 
scosse e reazioni a tipo di difesa a lievi stimoli sensoriali- 
sensitivi; pur nello stato di incompleta consapevolezza che il 
soggetto presenta. Da ciò il carattere di spavento continuo che 
caratterizza tale sindrome sub-confusionale: sindromi similari 
sì sono osservate in altri emozionati puri: così in uno cui 
scoppiò in mano il fucile mentre sparava e fu ustionato al 
viso dalla vampata, ma non ebbe contusione o ferita; e in 
una sindrome di confusione terrifica in un soldato che aveva 
fatto parte di un plotone di esecuzione. Egualmente in un 
emozionato-commozionato : bombardamento, morte di compagni, 
scoppio vicino di granata con proiezione al suolo. É di regola 
la guarigione in alcune settimane anche di queste speciali 
neuro-psicopatie emotive: col ripristinarsi di normali funzioni 
e correlazioni nervose, e quando la sindrome confusionale 
volge a guarigione. Allora, con la lucidità e consapevolezza, 
si ristabilisce anche una appercezione normale degli stimoli 
esterni, con giusta valutazione e critica, sì che la condotta 
tende a divenire regolata, vagliata e inibita. Permane, fer un 
tempo più o mero lungo, ma di regola per molti mesi, uno 
stato di iperemotività con caratteri di eccitabilità ed instabilità 
emotiva: che possono anche divenire costituzionali, od aggra- 
vare una iperemotività costituzionale precedente. 

Dunque le debilitazioni post-emotive, con adinamie e paresi 
dei centri nervosi partecipanti o specifici di funzioni psichiche, 
sì manifestano, come è ovvio, con sindromi confusionali; che 
poi, con stati di subconfusione, di ottundimento, di torpore 
mentale, volgono a miglioramento; fino al ripristino delle nor- 
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mali condizioni organiche, con regolare funzione. Come è con- 
seguenza specifica del trauma commotivo a earico dei centri 
nervosi, possono aversi assieme ai fatti di debilitazione e di 
astenia, ed anzi in dipendenza di questi, fenomeni di incoordi- 
nazioni, di atassie, di deficienze di tono e regolazione reciproca 
(neurotono); con conseguenza di eccitamenti ed eretismi più o 
meno diffusi; ciò che in zone associative, psicosensitive, psico- 
motorie, produce i deliri, gli stati di eccitamento onirico, quelli 
allucinatori, quelli con vivace partecipazione mimica e motoria: 
cioè le sindromi confusionali oniriche, allucinatorie, agitate. Le 
contemporanee condizioni di debilitazione generale, con gravi 
turbe organiche e nervose ed alterata cenestesi generale, danno 
ragione del quadro depressivo-astenico che a volte presentano 
tali sindromi confusionali; e degli stati depressivi subconfusio- 
nali, depressioni con ottundimento e torpore mentale, rallenta- 
mento psicomotorio; che talvolta si osservano come postumi di 
sindromi emotive, od anche di commozioni organiche per con- 
cussione o contusione. Mai sindromi di eccitamento a tipo ipo- 
maniaco o maniaco ho osservato (nè mi risulta siano state 
descritte) quali postumi di traumatismi emotivi in guerra, chè 
dominano sempre i caratteri opposti confusionali e depres- 
sivi; ed è giusta l’osservazione di A. Morselli -della rarità di 
quelle sindromi nella pratica psichiatrica di guerra. 

Le psicopatie per commozione emotiva hanno dunque 
questi precipui caratteri confusionali o depressivi. Non si può 
«quindi parlare di specifiche psicopatie di guerra, nettamente 
differenziate dalle comuni: le psicopatie da esaurimento, alle 
quali quelle di guerra possono riportarsi, quelle tossiche e 
tossinfettive hanno in. genere questi caratteri. Si osservano 
tuttavia dei caratteri particolari in queste forme acute, vera- 
mente belliche: molto più spesso che in condizioni normali, 
sindromi fugaci, rapidamente guaribili; forme non ben precise, 
a caratteri misti confusioni depressivi, benchè la sindrome molto 
più comune sia la confusionale con eccitamento onirico. Natu- 
 ralmente i deliri, gli onirismi, gli stati allucinatori, che rispec- 
chiano condizioni d’ ambiente, e risentono dei momenti etiolo- 
gici emotivi, assumono un colorito bellico. Piuttosto appare 
particolare, con cataclismi e disastri collettivi, la sindrome 
confusionale terrifica, con caratteri e reazioni permanenti di 
spavento, cui ho sopra accennato. 
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Come nella psicopatologia comune, anche in quella di guerra 
il trauma emotivo o gli stati emotivi protratti sono stati anche 
invocati nella etiologia di psicopatie le più varie, dal tipo ebe- 
frenico, catatonico, paranoide, alle sindromi di alcoolismo ero- 
nico, dì paralisi progressiva. Per quanto riguarda l’iniziarsi di 
sindromi di demenza precoce, si è mostrata del tutto eccezio- 
nale tale -successione morbosa per traumi emotivi: e sono così 
specifici i caratteri, il decorso, gli esiti, ed il substrato psico- 
patologico delle sindromi stesse, che vien fatto di rimanere della 
comune opinione precedente la guerra che si tratti di forme 
preparate e prescritte, di speciali decadimenti e dissociazioni 
nervose fatali, per quanto latenti, nella costituzione nervosa e 
nello sviluppo nervoso dei malati: od almeno di gravi predi- 
sposizioni cui la sindrome emotiva dà il crollo, e può essere 
solo causa occasionale. Egualmente appare per le forme nervose 
e mentali ad etiologia tossica ed infettiva (alcool, sifilide): si 
sono osservate paralisi progressive precocissime, a decorsi molto 
rapidi, ed a questo effetto le debilitazioni organiche ed i traumi 
emotivi della guerra appaiono imputabili. Egualmente per il 
rapido evolversi di forme secondarie di sifilide a localizzazione 
nervosa meningea o vasale. Così dicasi per quella neuropatia 
(cerebrale) a caratteri così specifici che è l’ epilessia. [n uno 
studio sulle epilessie reattive nei militari, notai già come le 
fatiche e le debilitazioni somatiche e nervose, e specialmente le 
emozioni traumatiche, hanno non di rado valore occasionale 
epilettogeno nel decorso di caratteristiche epilessie; ed anzi come 
a questi momenti sia stato spesso assegnata l’importanza di 
causa, non di sola occasione, dello scoppiare dell’accesso e 
dell'intera malattia. Ciò non solo presso autori antichi, ma 
presso insigni moderni: cosi l'epilessia determinata dallo spa- 
vento é stata anche in neuropatologia di guerra non di rado 
ammessa. Tuttavia restiamo ben scettici sul completo valore 
etiologico di simili fattori: lo specifico substrato cerebropatico 
e spasmofiliaco degli elementi nervosi apparendo la condizione 
fondamentale, indispensabile, e di tale gravità da non potere 
essere determinata dai momenti esogeni suddetti: condizione 
specifica epilettogena spesso lontanamente preparata nella vita 
endouterina e nella primissima infanzia. La abbondante casistica 
di guerra appare confermare la statistica negativa di Murri, a 
proposito di epilessie determinate da emozioni per infortuni 
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ferroviari, e l’esperienza dell’insigne clinico; del tutto aliena 
dall ammettere il post hoc ergo propter hoc in tale campo, in 
cui la condizione epilettogena pregressa appare necessaria all’ in- 
sorgere della sindrome convulsiva; e arbitrario giudicare lo 
stimolo (emozione) come causa di una epilessia che, sia pure 
in modo latente, preesisteva 

Le sindromi psicopatiche più lievi, ma con caratteri di 
maggiore durata, talora per molti mesi, postume alla com- 
mozione emotiva, sono rappresentate più spesso da ottundimenti 
mentali, lievi depressioni, sindromi psicasteniche. In vari casi, 
dallo stato di incoscienza immediato al trauma emotivo, attra- 
verso ad uno stato confusionale risolutivo brevissimo di giorni 
o di ore, si osservò il passaggio a condizioni di sufficiente 
lucidità mentale, ma con sintomi cerebrastenici accentuati, 
persistenti anche per mesi. Ovvero questi succedettero quale 
postumo adinamico, a stati di eccitamento incoordinato e dif- 
fuso per traumi emotivi più lievi, o in individui più validi: 
senza incoscienza e sintomi gravi a tipo confusionale. A volte 
questi stati non si sono esauriti in una sindrome adinamica, 
ma solo attenuati in sindromi più o meno durature di irre- 
quietezza, iper-reattività, emotività, eccitabilità, instabilità, coi 
sintomi generali del nervosismo endogeno. È specialmente in 
queste sindromi meno gravi che si osserva un largo polimor- 
fismo di sintomi; ma la sindrome neuropsicastenica, coi ca- 
ratteri della iperemotività costituzionale acquisita, é la piü 
comune. È in tali sindromi nettamente neuropatiche, ma non 
gravi, con lucidità mentale, e solo faticabilità intellettuale e 
mnemonica, con incapacità volitiva, eccitabilità emotiva, faci- 
lità a stati fobici e a preoccupazioni ossessive, che sono resi 
possibili, ed anzi facilitati, i lavorii psicogeni principalmente 
autosuggestivi atti a costituire delle complesse associazioni istero- 
neuropatiche metatraumatiche. A queste va riservato il nome 
di psiconevrosi traumatiche, erroneamente dato alle prime sin- 
dromi; e sono queste che ingenerano, col meccanismo della 
psicogenesi, i disturbi psiconevrotici: la neuropatia (post-emotiva) 
ha fatto il letto all’ isterismo. Însistiamo su questo diagnostico 
differenziale a causa di una pratica comune, ed anche di una 
letteratura neuropatologica di guerra, che confonde sovente i 
fenomeni neuropatici post-traumatici e li accomuna con gli psi- 
conevrotici e con l isterismo. 


NEUROPATIE EMOTIVE E PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI 419 


Le psicopatie traumatiche emotive sono vere organopatie 
nervose, ed hanno i caratteri generali delle altre psicopatie 
tossiche, infettive, e specialmente da esaurimento, nel cui 
gruppo nosologico \anno inglobate; hanno decorso regolare, 
tendente a miglioramento ; per cura il riposo, il ripristino di 
normali condizioni generali. Le psicosi isteriche o psiconevro- 
tiche hanno l'impronta ed i caratteri speciali della psicogenesi ; 
sono stati emotivi che permangono e si protraggono, si accre- 
scono e si complicano, acquistano intluenzabilità somatica per 
fattori psichici, specialmente autosuggestivi; hanno il decorso 
impreciso, variabile, modificabile; per cura la controsugge- 
stione autoctona o suggerita (psicoterapia). lumozione non é 
isterismo, neuropatia emotiva traumatica non é isterismo trau- 
matico, o meglio metatraumatico; ció non sarà ripetuto abba- 
stanza finché una psicopatia confusionale o una neuropsica- 
stenia post-emotiva, o una neuropatia somatica, e anche un 
ittero e una psoriasi emotiva vengono confusi con isterismo: 
quando perfino anestesie e deficit sensoriali da tossine difteriche 
vengono definiti « fenomeni isteriformi », dai quali sì può con- 
cludere che « non tutto l’isterismo è pitiatico ». A parte questa 
questione, perchè un isterico mostra una anestesia, non certo 
ogni anestesia, anche difterica, è isterica! 

2. — I medesimi caratteri post-traumatici fondamentali, adi- 
namici e con incoordinazioni, atassie, deficienze di tono e di 
inter-regolazione tra i centri nervosi (neurotono), e da ciò ecci- 
tamenti ed eretismi reattivi (astenia-irritabile), sono pure propri 
dei sintomi neuropatici somatici e vegetativi concomitanti agli 
psicopatici di cui sopra. Conosciamo le funzioni integratrici e 
coordinatrici nervose su tutti. gli organi e i sistemi della vita 
organica, come ogni funzione organica sia regolata e diretta 
dal sistema nervoso. Da ciò il turbamento generale portato 
nella economia e nelle funzioni organiche dalle neuropatie in 
esame; così per neuropatie dei centri della sezione autonoma e 
della simpatica pertinenti alla innervazione vegetativa; che tanta 
parte hanno, e intense generali ripercussioni e reazioni nella 
commozione emotiva. Riconosciamo quale fondamento di pato- 
genesi di queste malattie, stati di esaurimento cellulare di tali 
centri nervosi, di deficit organici e funzionali, talora con sin- 
tomi di debolezze irritabili ed episodi e accessi di incoordinato 
eccitamento: stati che perdurano per un tempo più o meno 
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lungo, e possono essere sostenuti e prolungati anche dalle al- 
terazioni organiche e funzionali generali che essi generano se- 
condariamente. | 

Questa sintomatologia post-traumatica rappresenta di regola 
un progressivo attenuarsi delle condizioni già considerate, per- 
tinenti alle sindromi immediate al grave trauma emotivo. I sin- 
tomi somatici di questo, le alterazioni sensoriali-sensitive, mo- 
torie, sfinteriche, viscerali, si dileguano di regola rapidamente, 
in pochi giorni o in poche ore; e possono a volte rapidamente, 
tanto rapidamente da parere fatto primitivo, subentrare o ag- 
giungersi fattori psicogeni di eccitàmento o dì inibizione a fis- 
sare od aggravare il quadro morboso. 

Così è per i disturbi del linguaggio e della fonazione, che 
se non fanno parte di stati amenziali con arresto psicomotorio, 
migliorano di solito rapidamente. Oltre alle comuni sindromi 
di mutismi ed afonie per paralisi e paresi della innervazione 
della fonazione, furono osservate alalie per paralisi dei muscoli 
- linguali: una transitoria afasia motoria è sindrome non rara, 
con fonazione integra e conservazione del linguaggio interno. 
Una sindrome post-emotiva per morso di un cavallo, consecu- 
tiva a un breve deliquio e transitorio stato confusionale, pre- 
sentò per vari giorni una tipica afasia amnesica, con sordità 
verbale, alessia, agrafia, parafasie: volgendo a miglioramento, 
la prima funzione a ripristinarsi fu la comprensione esatta 
della parola udita, (eseguire ordini semplici), pur persistendo 
la cecità verbale, l’ agrafia e l’ amnesia verborum con parafasie: 
il giorno dopo le parole venivano anche comprese alla lettura; 
ma non ripetute senza gravissime parafasie; in seguito il ri- 
cordo dei simboli verbali si fece più preciso, e le parafasie ver- 
bali e scritte divennero meno gravi fino a scomparire. 

Cosi tendono a progressivo rapido miglioramento e guari- 
gione le deficienze sensoriali (uditive e visive) o quelle sensi- 
tive e motorie per cerebropatie emotive, chiamate imprecisa- 
mente « puramente funzionali » anche dai pochi Autori che 
intendono giustamente differenziarle dall'isterismo: sindromi 
tutte che generalmente fanno parte, all'inizio, di stati confu- 
sionali immediati al trauma emotivo; e possono molto raramente 
residuare al ripristino di una sufficiente lucidità mentale come 
temporanee deficienze, ma non puramente funzionali, bensi neu- 
ropatiche, che vengono avvertite dal soggetto e generalmente 
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presto superate. Fra queste sindromi, le più comuni sono il 
sordomutismo, la anestesia o ipoestesia generale, la paraparesi 
degli arti inferiori consecutiva alla astasia-abasia neurotrauma- 
tica: benchè di regola questa sintomatologia sensitivo-motrice 
migliori e si dilegui parallelamente alla psicopatica concomi- 
tante. Sintomi consecutivi più o meno duraturi sono: esauri- 
bilità della funzione visiva, restringimento del campo visivo, 
tendenza alla midriasi, più raramente alla miosi, bagliori, obnu- 
bilamenti visivi, ronzii, acusmi, disturbi dell’ equilibrio con 
fenomeno di Romberg, accentuazione, o più raramente atte- 
nuazione, delle reflettività cutanea e muscolo - tendinea, ipoe- 
stesia diffusa o iperestesia con iperalgesia e reazioni di difesa, 
ipoeccitabilità muscolare meccanica e faradica. 

Hanno tendenza a prolungarsi per un tempo maggiore, 
pur decrescendo progressivamente, i fatti di incoordinazione, di 
atassie, di deficienze di regolari funzioni antagoniste, con ecci- 
tamenti ed eretismi ed abnorme reattività, che danno i tremori, 
i disordini respiratori e cardiaci, i vasomotori, i viscerali: in 
generale le simpaticopatie post-traumatiche hanno questo carat- 
tere di maggiore persistenza. Ma le sindromi neuropatiche che 
persistono più a lungo e talvolta tenacemente, sono le meno 
appariscenti, col tipo della neurastenia; a volte con episodi e 
caratteri di nervosismo endogeno. 

Il tremore a grandi e medie rapide scosse degli stati im- 
mediati al neurotraumatismo emotivo, si attenua poi di solito 
in un fine tremore fibrillare, diffuso specialmente agli arti; in 
seguito localizzato alle mani e alla lingua protese, alle dita di- 
varicate, alle palpebre abbassate: talvolta con intensità varia- 
bile e facile esauribilità. 

I disturbi respiratori sono meno persistenti, benchè si ripro- 
ducano facilmente; o si accentuino, assieme ai tremori e ai sintomi 
cardiaci e circolatori, nelle crisi emotive-depressive che questi 
malati facilmente presentano: consistono in sensazioni di am- 
bascia respiratoria, alterazioni della frequenza e del ritmo, della 
coordinazione fra respirazione toracica e diaframmatica, con 
prevalenza della prima: sintomi che facilmente possono venire 
fissati o esagerati nelle sindromi isteriche, e costituiscono una 
base e un fatto di regola concomitante ai mutismi isterici, come 
hanno anche osservato Isola e Gualino. Sono più frequenti e 
persistenti i disturbi di innervazione cardiaca: i sintomi della 
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cosidetta « neurosi cardiaca » con tachicardia, continua o acces- 
suale, senso di cardiopalmo, talora aritmie, sono i piü comuni. 
Spesso la sindrome é caratterizzata da crisi di tachicardia 
per fatica non grave, o stati emotivi: tali parossismi pos- 
sono durare da pochi minuti a poche ore, seguiti da lunghi 
periodi di calma. Non mancano stati di bradicardia abituale, 
osservati anche da Roussy e Lhermitte, e Goria e. Lattes: 
Claude e Lhermitte hanno osservato anche parossismi acces- 
suali di bradicardia per rievocazione di stati emotivi. Fenomeni 
del tutto particolari riguardano casi di psoriasi post-emotiva, 
osservati da Vignolo-Lutati, così un caso di Pighini con 
larghe chiazze a tipo eritromelalgico per neuropatia vasomotoria 
persistente. 

[ sintomi del complesso vasoneuropatico, spesso accentuati 
quali turbe immediate al trauma emotivo, vanno man mano 
attenuandosi, e talora rapidamente. Può persistere una non 
grave variabilità di tensione arteriosa, ovvero generalmente 
ipotensione; talora con vivacità di reazioni vasomotorie, e der- 
mografismo. Non ho trovato affatto frequente l’iperidrosi, nè i 
malati sono i sudanti, ipertermici, che sono stati talora descritti. 
Blechmann, che ha esaminato largamente la tensione arteriosa 
nelle sindromi postume a trauma emotivo e commotivo, ha tro- 
vato come fenomeno più caratteristico la caduta della tensione 
arteriosa, non grave negli emozionati, gravissima nei trauma- 
tizzati all'addome: «il trauma produce un arresto generale nel- 
l' organismo, e sindromi paretiche e adinamiche consecutive ». 

A turbe gastro-enteriche ed alterazioni generali del ricambio, 
sono sovente legate le condizioni generali di deperimento e debi- 
litazione organica, eon oligoemia, che questi malati spesso 
offrono. Catarro gastrico, dispepsia, anoressia, atonia intesti- 
nale, stipsi (talora con indacanuria) sono sintomi non rari. 
Alterazioni di organi ghiandolari per trauma emotivo furono 
osservate già da Crile (1897): che parló giustamente di esauri- 
mento cellulare post-emotivo dei neuroni, ed anche di altera- 
zioni ghiandolari epatiche e surrenali. Ma si puó analogamente 
aggiungere pancreatiche, spleniche, renali, tiroidee. Ceni 
ritenne giustamente che il trauma emotivo possa agire da vero 
shock viscerale (e senza intermediario autotossico di sorta), 
anche sulle ghiandole sessuali. Alterazioni epatiche con sintomi 
di insufficienze epatiche nelle funzioni biliare, uropoietica, e 
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specialmente glicogenetica sono qualche volta state riscontrate 
come fenomeno post-traumatico, con acetonuria o glicosuria 
spontanea o sperimentale, quali indici di alterato ricambio a 
base specialmente epatopatica. La possibilità di glicosuria per. 
trauma emotivo era già fatto noto, anche sperimentalmente: non 
frequente tuttavia; anzi raro, anche nelle comuni neuropatie 
traumatiche per infortuni, secondo la larga esperienza di E. Mor- 
selli. L’ittero da trauma emotivo fu talvolta osservato da 
Ghedini, fenomeno tuttavia raro: la patogenesi viene giusta- 
mente indicata in un vasospasmo biliare riflesso (a mezzo dei 
nervi epatobiliari) con stenosi e ingorgo delle vie biliari, e rias- 
sorbimento del liquido. Talvolta fu pure osservata una lieve 
transitoria albuminuria per alterazioni, d’origine neuropatica, 
della secrezione renale. Ma in queste speciali sindromi organo- 
patiche, o pertinenti spesso alla patologia comune del ricambio, 
devonsi considerare possibili fattori predisponenti, certo presu- 
mibili in soggetti sottoposti alle fatiche e alle debilitazioni della 
guerra: od anche precise condizioni morbose antecedenti al 
trauma emotivo. Così possibili lesioni epatiche da intossicazione 
alcoolica: Lépine ha inoltre dimostrato come la glicosuria 
alimentare negli operai, per deficiente glicogenesi epatica, può 
essere effetto della non rara intossicazione nicotinica. 

3. — Possibili precise influenze di simpaticopatie da trauma 
emotivo sulle ghiandole endocrine a mezzo dei nervi secretori, 
sono state osservate da vari Autori, e possono realmente essere 
pertinenti alla generale patologia neurotraumatica post-emotiva. 
Ma non è questa la principale sintomatologia post-traumatica, 
come alcuni Autori vogliono asserire; anzi le nette od anche le 
incomplete sindromi endocrinopatiche costituiscono un reperto 
del tutto eccezionale. E tanto meno è giustificata la afferma- 
zione inversa, che vuol generalizzare e rendere capitale un fatto 
del tutto eccezionale e secondario; che cioè le sindromi da 
neurotraumatismo emotivo abbiano per patogenesi tali endo- 
crinopatie. i 

Così, ad esempio, Mallet nelle comuni sindromi confusio- 
nali depressive post-emotive ha avanzato l ipotesi trattarsi di 
sindromi surrenali, perchè la melancolia ha maggiore carattere 
somatico che nelle comuni psicopatie depressive; e si osservano 
astenia muscolare, ipotensione arteriosa, esauribilità, disturbi 
gastrici e renali. Infatti, come si è notato, in rapporto agli 
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speciali momenti etiologici di guerra, con fattori molteplici di 
esaurimento e di debilitazione, queste sindromi sono caratteriz- 
zate da una astenia nervosa generale; da cui deriva, ma in modo 
, diretto, adinamia e turbamento in ogni organo e funzione orga- 
nica, compresi i centri simpatici e vagali vasomotori; con turbe 
dell’ equilibrio antagonista tra vasocostrittori e vasodilatatori, e 
prevalenti sintomi di deficienza di. tono dei vasocostrittori e 
ipotensione; ovvero con stati di astenia con atassia ed eretismi 
agli stimoli, da cui reazioni brusche, vivaci, ma presto esaurite. 
Che parte ha in ciò l’iposurrenalismo? Perchè ipoadrenalinemià 
ha effetto di vasodilatazione e ipotensione, forse che ogni atonia 
dei vasocostrittori periferici con ipotensione dovrà essere da 
ipoadrenalinemia, e i postumi di commozione nervosa dovranno 
divenire sinonimo di ipoadrenalinemia? Ed in sindromi così 
generalizzate e complesse, cui partecipano così intensamente 
lesioni di centri cerebro-midollari, e del sistema vegetativo 
autonomo, come si può ridurre tutta la patologia a deficienza 
di adrenalina, che è, certamente, uno degli agenti simpaticoto- 
nici; ma non ha alcuna azione dimostrata sulla stessa sezione 
autonoma? Ed ancora nello stesso tono dei centri della sezione 
simpatica, perché si considera solo l’ influenza ormonica, trascu- 
rando il tono autonomo specifico di essi (stimoli interni cellu- 
lari: eccitabilità automatica dei centri nervosi), primativamente, 
direttamente, immediatamente, leso dalla commozione nervosa 
emotiva (atonia da esaurimento e da consumo); e d' altra parte 
trascurando gli stimoli nervosi centrifughi cerebro-spinali sui 
centri cellulari simpatici, ed ancora gli stimoli riflessi afferenti 
dai visceri? Ed inoltre gli stessi sintomi che appaiono simpatico- 
atonici possono dipendere benissimo da transitori eretismi auto- 
nomi : così l’ ipotensione arteriosa vago-ipertonica con dermo- 
grafismo, le turbe respiratorie, le crisi di bradicardia, le forme 
vagali di neuropatie digerenti, renali, ecc. Viceversa sintomi di 
eccitamento all’ apparenza simpatico-ipertonici, dovuti ad atonia 
della sezione autonoma. Ed ancora le sindromi miste, certo 
frequentissime nel campo patologico in esame, con lesioni di 
entrambe le sezioni nervose vegetative. Non dunque è possibile 
riportare tutto questo complesso neuropatico, straordinariamente 
polimorfo, all’ unica sindrome ghiandolare, clinicamente ecce- 
zionale; ed assegnare a tale rarissima conseguenza un valore 
generale di patogenesi. 
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Lo stesso valga per l’ipertiroidismo. Nella mia casistica di 
sindromi postume a traumi puramente emotivi, non ho trovato 
un solo malato in cui potesse ragionevolmente porsi la diagnosi 
di basedowismo, sia pure a carattere incompleto: ed anche nella 
statistica generale del Reparto con un movimento annuo dai 
4000 ai 5000 ammalati, i casi di Basedow anche frusto sono del 
tutto eccezionali: nel 1917 su 5326 malati, cinque casi di morbo 
di Basedow; fino al Settembre 1918 su 3187 malati, 9 casi. Certo 
che se ad ogni transitoria tachicardia, che, come è ovvio, si 
esalti nei movimenti; sia pure accompagnata da vivacità di 
reazioni vasomotorie, o da ipotensione, facile sudorazione, fini 
tremori delle mani; o con alterazioni del riflesso vagale oculo- 
cardiaco, così variabile anche fra normali, diamo il nome di 
gozzo esoftalmico, pur senza gozzo e senza esolftalmo, ognuno 
che abbia compiuto una fatica o si emozioni con qualche faci- 
lità, diventa basedowico ! 

Appare completamente plausibile quanto scrivono Roussy 
e Lhermitte su questo punto: «Si conosce l’importanza attri- 
buita dai classici al trauma emotivo nella patogenesi del morbo 
di Basedow..... per noi questa è ben lontana dall’ essere dimo- 
strata, e la maggior parte delle osservazioni a questo riguardo 
dovrebbe essere riveduta ben da vicino. Ci basti dire che 
non abbiamo veduto un solo caso di gozzo esoftalmico 
in rapporto col trauma emotivo. Ci pare logico di ammet- 
tere che l’emozione o il traumatismo non abbiano altra parte 
che di rivelare una affezione latente ».- Anche in Italia A. Mor- 
selli nell’articolo sulle sindromi emotive da guerra, non accennò 
neppure a turbe basedowiche; egualmente Bonola; V. Bianchi 
le elencò come sindromi possibili, ma senza dare ad esse rilievo 
alcuno e senza accennarne nell’ esame illustrativo delle singole 
forme; Lattes e Goria non ne osservarono nemmeno un caso; 
Alberti rilevò esplicitamente: «I disturbi pseudo-basedowici 
di cui molti parlano, sono assai meno frequenti di quanto si 
sarebbe indotti a credere leggendo la letteratura recente ». Questa 
invero, e specialmente per opera di alcuni Autori nostrani, tende- 
talvolta a scambiare ogni sindrome con neuropatie della sezione 
simpatica e parasimpatica con sintomi di gozzo esoftalmico, 
anche se deve confessare che è raro l’esoftalmo e la tumefa- 
zione tiroidea. Ma se ipertiroidismo produce eretismo simpatico, 
non è lecito invero far corrispondere e dipendere ogni irrita- 
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zione o astenia nervosa simpatica da ipertiroidismo; tanto var- 
rebbe far dipendere ogni sindrome febbrile da polmonite. 

Vediamo ad esempio negli epilettoidi iperstenici, con crisi 
epilettiche reattive, sintomi ben più gravi del nervosismo endo- 
geno, anche a carico del sistema vegetativo; con irrequietezza, 
instabilità, emotività, accentuati disordini del complesso vaso- 
neuropatico, reazioni vasomotorie subitanee ed esagerate, disturbi 
circolatori, e pallori e congestioni improvvise per minime cause 
emotive o altre cause di ordine somatico, notevoli dermografismi; 
inoltre facile grave eccitabilità cardiaca, improvvise tachicardie, 
aritmie, deliqui, crisi di cefalea, parestesie ovvero analgesie, abo- 
lizione dei riflessi mucosi, esagerazione di reflettività muscolo- 
tendinea, di eccitabilità nervosa e idiomuscolare meccanica ed 
elettrica, tremori fini e vivaci a tipo pseudo-basedowico, eppure 
si è in un campo neuropatico nettamente pertinente alle epilessie, 
che, speriamo, non saranno anch’ esse basedowiche. Vediamo 
anche i sintomi della iperemotività costituzionale (congenita od 
acquisita) quali sono descritti da Dupré, come siano in parte 
dovuti a condizioni di instabilità ed eccitabilità simpatica (oltre 
che della sezione parasimpatica e più specialmente del sistema 
cerebro-spinale della vita di relazione); ma non per questo vor- 
remo dire che l’iperemotività costituzionale dipende da basedo- 
wismo! Così alterazioni vasomotorie ed escretorie, subitanei ros- 
sori, eritema pudico delle regioni scoperte, dermografismo intenso 
e persistente, sensazioni iper o ipotermiche, crisi di iperidrosi, 
seialorrea, tachicardia continua o parossistica, variazioni di 
pressione arteriosa, fini tremori, iperestesie, esagerata vivacità 
di riflessi cutanei e muscolo-tendinei : ed inoltre grave impressio- 
nabilità ed emotività, instabilità, eccitabilità, balzi dì umore, crisi 
di ansietà, fobie, preoccupazioni, ecc. 

Molti tra i neurotraumatizzati emotivi presentano come sin- 
dromi finali, talvolta a lungo persistenti, tali neuropatie gene- 
ralizzate, col tipo delle «costituzioni iperemotive »; ed infatti 
sono divenuti neuropati iperemotivi post-traumatici, e non pochi 
lo erano anche prima del trauma per condizioni acquisite bel- 
liche, ovvero antecedenti, ovvero originarie. Tuttavia if questi 
malati di guerra è caratteristico, a differenza delle costituzioni 
iperemotive pure, il tipo astenico, ipodinamico, ipotonico della 
neuropatia: talora è un esaurimento irritabile, una debolezza 
eccitabile che caratterizza la neuropatia generalizzata, sì che la 
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iper-reattività a stimoli emotivi o di ordine somatico è presto 
esaurita, ed induce stati di astenia e debilitazione sempre più 
gravi. È appunto con questi meccanismi e circuiti di patogenesi 
che agiscono le cause debilitanti neuro-traumatiche ripetute di 
ordine bellico. | 3 

Appare dunque che le esagerazioni disendocrine che ven- 
gono in modo straņo tanto agitate da alcuni Autori, non abbiano 
nella patogenesi delle sindromi in esame validi generali fonda- 
menti teorici, nè corrispondenza clinica appena frequente ; trat- 
tandosi anzi di alterazioni aventi solo valore di conseguenze 
possibili del trauma emotivo, ma che raramente danno specifico 
sentore di sé, ed in cui forse specifiche predisposizioni sono 
necessarie. Nemmeno è giustificata la preferenza che viene gene- 
ralmente assegnata alla tiroide in tali presunti meccanismi di 
patogenesi: la tiroide non è affatto la ghiandola della emo- 
zione, come hanno detto Levi e Rothschild, ed altri accettato, 
come non lo sono le surrenali, secondo quanto Lamson ha 
ammesso ; chè l’emozione non è affatto una reazione ghian- 
dolare, e l'organo dell’ emozione è tutto il sistema nervoso. 
Appare che in questo argomento si sia esagerata in modo uni- 
laterale la sinergia organica e funzionale, fisiologica e patolo- 
gica, che nessuno vuol negare tra sistema nervoso e sistema 
endocrino. Ma tutti gli organi e tutte le funzioni organiche sono 
sinergiche a mezzo del sistema nervoso, e non solo le endocrine: 
ed ogni organo ed ofgnì funzione sono correlativi in quanto 
l organismo costituisce un tutto unico. Ma non è lecito perciò 
riportare ad un solo aspetto (endocrino o endocrino-simpatico) 
sindromi a patogenesi neuropatica generale, che sono in realtà 
cerebro-spinali-parasimpatiche-simpatiche: coi conseguenze orga- 
nopatiche generali, e fra le organopatie anche endocrinopatie. 
Vediamo che i trattatisti di patologia del simpatico e gli stessi 
assertori in patologia generale delle « distrofie endocrino-simpa- 
tiche ». si guardano dal cadere in simili presunzioni unilaterali, 
ritenendo giustamente che « generalizzazioni, non sostenute da 
dati di fatto bene evidenti, sono nocive a questi studi », e 
riconoscendo l'importanza fondamentale delle correlazioni e 
influenze nervose sugli organi, compresi gli endocrini, senza 
identificare la correlazione nervosa con la òrmonica. 

I disturbi trofici e le alterazioni del ricambio generale in 
queste malattie nervose sono da Castellino e Pende riportati 


5 


194 PELLACANI 


ad «effetti della influenza complessa del simpatico sul trofismo 
di tutti i tessuti, comprese le ghiandole endocrine » ; ed il sim- 
patico è considerato il regolatore. il conservatore del biotono 
(o tono nutritivo) in tutti i tessuti, cioè del movimento ana- 
bolico e catabolico; cui sono dovute le condizioni di eccitabilità 
ed attività funzionale dei tessuti stessi (Pende). Nessuno natu- 
ralmente vuol negare, e sono evidenti, le intluenze e correlazioni 
inverse: così delle alterazioni patologiche degli organi, compresi 
gli endocrini, sul sistema simpatico, e non su questo soltanto ; 
senza tuttavia voler cadere nella unilaterale esagerazione di 
credere il tono e la eccitabilità simpatica unicamente dovuti 
‘e regolati dalle secrezioni interne. I su citati patologi del sim- 
patico non si scostano dalle conoscenze della fisiologia generale, 
ed ammettono tono autoctono ed eccitabilità automatica dei 
centri simpatici, eccitamenti e impulsi funzionali per le vie delle 
correlazioni coi centri dell’ asse cerebro-spinale, stimoli centri- 
peti dai visceri; ed influenze delle condizioni del ricambio gene- 
rale, della crasi sanguigna, ecc. Si tratta infatti di circuiti com- 
plessi di influenze reciproche fra organi e sistema nervoso: non 
riportabili ad un unico elemento. 

Nel meccanismo di patogenesi dei traumi emotivi (detti 
psichici) sul sistema simpatico, sono appunto (da tali Autori) 
richiamate le azioni stimolatrici ed inibitrici della corteccia 
cerebrale sulle funzioni della vita vegetativa, agendo sui centri 
subeorticali, bulbari e spinali del simpatico: «per tal via si 
comprende come mutamenti psichici patologici possono dar 
luogo allo sviluppo delle nevrosi (neuropatie) simpatiche ». Gome 
non ogni tachicardia significhi ipertiroidismo, come mostrano 
ritenere quegli Autori che basandosi su alcuni turbamenti da 
neuropatie dei centri cardiaci e vasomotori in questi malati 
desumono essere generali le sindromi a lipo basedowico, è ben 
specificato dal Castellino: « Partendo dal concetto che normal- 
mente sul vago come sul simpatico si esplica l’azione di ormoni 
simpatici, è stato ammesso che la prevalenza dell'un sistema 
sull'altro, possa essere | esponente di alterazioni quantitative 
in un tipo del secreto endocrino. Tuttavia, allo stato attuale 
delle nostre conoscenze, il concetto di nevrosi (neuropatia) del- 
l apparato nervoso extra-cardiaco possiamo legarlo ad uno stato 
di esaltamento funzionale (o depressione) del nervo, al di fuori 
di uno stato abnorme del cuore stesso. e della rottura dell equi- 
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librio ormonico. Si hanno così degli stati morbosi per condi- 
zioni interessanti l'apparecchio nervoso extracardiaco, che pos- 
sono sostenere una accelerazione del ritmo, come una vera 
tachicardia parossistica; un rallentamento delle contrazioni, come 
un vero blocco cardiaco d’ origine nervosa ». 

| Ma neppure ogni tachicardia corrisponde ad eccitamento 
degli acceleratori, come non ogni vasodilatazione con ipotensione 
corrisponde ad eccitamento dei vasodilatatori. [l carattere aste- 
nico, adinamico delle sindromi neuropatiche in esame può essere 
mostrato a volte dalle reazioni a sostanze aventi azione sulle 
due sezioni del sistema nervoso vegetativo: con tutte le incer- 
tezze e le restrizioni che tali prove comportano, e quali sono 
giustamente indicate dal Castellino e Pende nel paragrafo 
sui metodi di esplorazione funzionale del simpatico. Aggiungansi 
le cause numerosissime di errori e di differenze di reazioni nel 
caso speciale di questi malati, in cui esistono lesioni organiche 
diversissime: sì che, ad esempio, il mancato assorbimento inte- 
stinale (dispepsie, atonie intestinali, diarree), dà ragione di una 
mancata o deficiente reazione nervosa a sostanze che in realtà 
non sono giunte in circolo; ovvero lesioni renali permettono il 
passaggio nelle urine di sostanze, senza primitive alterazioni del 
ricambio generale, o di altri organi, ecc Ma, in questi malati, 
certe reazioni, all'apparenza paradosse. a sostanze simpatico- 
trope, possono ben mostrare come sintomi, che sono stati erro- 
neamente attribuiti ad ipertiroidismo, dipendono sovente in effetto 
da ipotonia della sezione autonoma o anche simpatica: così 
l' introduzione di tiroidina che diviene curativa di una tachi- 
cardia, o di una ipotonia vasale con ipotensione, dimostra (ab 
adiuvantibus) essere da scartarsi nella patogenesi ogni ipotesi 
di ipertiroidismo, edn eccitamento degli acceleratori cardiaci e 
dei vasodilatatori; ma doversi all’ opposto invocare una ipotonia 
del vago e dei vasocostrittori, su cui la tiroidina introdotta 
agisce da stimolo. 

La conclusione da trarsi è che in queste sindromi simpatico- 
patiche post-traumatiche sono caratteristici e prevalgono i sin- 
tomi di atonia, di meiopragia, degli autonomi e delle stesse 
sezioni simpatiche; anche là dove eccitamenti degli antagonisti 
sono sovente stati supposti con troppa facilità. Le esagerazioni 
ipertiroidee nella patogenesi di queste neuropatie di guerra 
appaiono quindi infondate; benchè esse abbiano talora permesso 
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di indicare la tiroide come «la ghiandola specifica del surme- 
nage emotivo di guerra»: e di avanzare anche strane ipotesi di 
anafilassi « neuropsicologica » nella patogenesi delle sindromi 
slesse. | 
Appartengono ai comuni fenomeni di patologia cellulare dei 
centri nervosi le adinamie, le paresi, le paralisi da esaurimento 
e da eccessivo consumo metabolico per il rinnovarsi frequente 
ed il ripetersi di stimoli emotivi; senza sufficiente riparo delle 
perdite antecedentemente subite. Non si comprende come siano 
confrontabili questi processi di paresi da esaurimento e da fatica, 
con gli specifici fenomeni anafilattici: introduzione in circolo di 
una unica dose, lievissima, di albumina straniera (antigene), 
che non deve essere in quantità sufficiente per produrre reazioni 
di immunità; sensibilizzazione durante il necessario periodo di 
incubazione fino alla eliminazione completa dell’antigene; crisi 
anafilattica (lieve con ipotermia, più grave con accessi disponoici 
e convulsivi, gravissima con reazione mortale), alla introduzione 
successiva, o scatenante, della stessa albumina. Roussy e 
Lhermitte, Duprè e Grimbert hanno parlato di anafilassi 
neuropsichica in senso figurato, per quanto molto improprio, 
per indicare la predisposizione specifica alle neuropatie e alle 
psiconevrosi traumaliche che le ripetute emozioni, fatiche, e 
debilitazioni di guerra, cagionano nell'organismo nervoso dei 
combattenti. In modo figurato, ma improprio: chè non si tratta, 
alla stregua dei fatti, di lievissime sensibilizzazioni emotive che 
scatenano una grave reazione patologica: ma viceversa di gra- 
vissimi traumi emotivi che ingenerano una neuropatia post- 
traumatica, da esaurimento; o occasionano un isterismo meta- 
traumatico. Ma che dire poi quando dal campo figurato si ten- 
tino portare questi raffronti nel campo dei fatti? Si fanno allora 
delle congetture generiche, naturalmente, ma strane all’ infinito: 
senza alcuna disamina particolare dei fenomeni: ipotesi late, 
senza fondamento: « è possibile che la somiglianza clinica 
dei fenomeni emotivi con quelli della comune anafilassi vera e 
propria (ma ciò non corrisponde a verità!) esprima una iden- 
tità di natura chimica-biologica tra l’ una e l'altra anafilassi ». 
Intanto in queste fantasie di patogenesi, non dovrebbe trat- 
tarsi neppur più di presunto iperteroidismo: chè il secreto 
tiroideo non é albumina straniera all' organismo, e non puo dare 
sensibilizzazione anafilattica. Occorre inventare il « tossico endo- 
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crinico » cioè disendocrino: e, data fa presunta specificità emo- 
tiva della sopralodata tiroide, distiroideo. Confesso che queste 
| presunte disfunzioni ghiandolari mi vengono convincendo ben 
poco: conosciamo bene le specifiche sindromi da iper eda ipo- 
funzione endocrina, e queste disfunzioni sembrano veramente 
ipotetiche. Uno stimolo, uno stato di eccitamento e di iper- 
tonia dei nervi secretori, o viceversa di atonia, darà iper o ipo- 
produzione di secreto, come è sperimentabile per le ghiandole 
esocrine, e per le stesse endocrine (esempio la stimolazione del 
simpatico cervicale per la tiroide); ma non la produzione di un 
nuovo umore, diverso dal secreto abituale, il « tossico ». 

Ma, poichè si sta congetturando, occorre poi immaginare 
ancora che l’immaginato tossico disendocrino si produca in dose 
minima, ed anche unica, ché la introduzione, o immaginiamo 
pure, la produzione di antigene in dose non lievissima, o di piü 
dosi durante il periodo di incubazione. dà fenomeni di intossi- 
cazione con relativi immunicorpi (immunità), non produrrà 
sensibilizzazione anafilattica: altro é il fenomeno di accumulo 
di sost:.nze tossiche nell’ organismo; altro l'accidente anafilattico. 
L’ antigene non deve infatti essere in quantità appena sufficiente 
da determinare ' formazione di anticorpi (profilassi), ma deve 
solo produrre specifica sensibilizzazione (anafilassi) nel periodo 
di incubazione. 

Inoltre un organo ammalato come non darà una produzione 
continua o subcontinua di «tossico » nel periodo di malattia ? 
Anche questo gli sia proibito: Basterebbe infatti la formazione 
di anche lievissima quantità di antigene durante il periodo di 
incubazione, prima che si abbia lo stato di sensibilizzazione, 
perchè l’anafilassi non si produca più, e si abbia la immunità. 
Occorre invece immaginare ancora una nuova produzione di 
«tossico» quando il periodo di incubazione sia cessato, e quello 
di sensibilizzazione perduri ancora. 

Non appare si possa ammettere implicitamente tutto ciò, 
e tanto meno la interpretazione « che potrebbe derivarne a 
un fenomeno ancora alquanto oscuro, quale è quello di certe 
morti quasi repentine in seguito a trauma emotivo: esse po- 
trebbero essere equiparate a ictus anafilattici ; e, precisamente, 
da tossico endocrinico ». 

Ancora interessa notare, a proposito di patologia anafi- 
lattica, che è fatto di fondamentale conoscenza che l'animale 
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che sopravvive alla crisi diviene assolutamente immune verso 
quell’antigene (antianafilassi): cioè insensibile alle ulteriori 
introduzioni o (immaginiamo pure) produzioni di antigene o 
albumina anafilizzante. Perciò le ipotesi anafilattiche delle crisi: 
epilettiche, e, con sopportazione di Lépine, degli episodi ma- 
niaco-depressivi sono assurde. 


III. — CARATTERI DELLE NEUROPATIE CONSECUTIVE A STATI EMOTIVI 
PROTRATTI E RIPETUTI, E A CONDIZIONI DEBILITANTI DI ORDINE 
BELLICO. 


Manca in queste sindromi il momento causale del gravissimo 
trauma emotivo: le condizioni di guerra agiscono quali produt- 
trici di stati emotivi anche non gravissimi, ma ripetuti o pro- 
tratti; con concomitanti e simili effetti di consumo e debilita- 
zione nervosa e generale somatica per fatiche e disagi, alimen- 
tazione impropria, intemperie, deficienza di sonno e di riposo, 
fattori tossici, infettivi, ecc. 

Quindi la patogenesi di queste neuropatie deve fondamen- 
talmente riportarsi agli stessi fenomeni di rallentamento e di 
paresi, o di squilibri e disordini nei processi metabolico-energe- 
tici dei centri nervosi (con corrispettivi sintomi di astenia e 
adinamia, o atassia funzionale e reattiva), che già furono consi- 
derati a proposito delle sindromi da neurotraumatismo emotivo. 
In queste è la intensità della commozione emotiva che agisce 
patologicamente con effetti adinamici e di incoordinazione: negli 
stati da prolungata o ripetuta tensione emotiva, le atonie e 
atassie trofiche-funzionali dei centri nervosi sono dovute ad 
esaurimento per il prolungarsi degli stimoli, o ad insufficienza 
di riparo e di reintegrazione delle perdite antecedentemente su- 
bite; con le frequenti concause di ordine somatico su accennate. 
discrasiche, tossiche, infeltive, ecc. L'importanza delle concause 
di ordine somatico (infezioni, intossicazioni, febbre, inanizione, 
insonnio, disturbi digestivi, lesioni viscerali diverse), è notevole 
in quanto anche questi fattori agiscono diminuendo i poteri e 
gli stimoli reintegrativi del metabolismo cellulare, e perturbando 
il chimismo degli elementi nervosi: dalle esperienze di Donag- 
gio (e suoi allievi) in poi è ben noto il valore della coopera- 
zione di più fattori morbigeni quale causa di usura degli ele- 
menti nervosi. Agli accennati fattori somatici e alterazioni nel 
metabolismo generale. è stato da Lugaro assegnato valore 
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precipuo nella patogenesi delle neuropatie dovute ad emozioni 
lungamente protratte: le quali più che per il consumo chimico 
.che esse importano nel sistema nervoso, agirebbero patologica- 
mente. per gli effetti indiretti che esse producono nell’ organismo 
intero. 

Data la similarità di patogenesi di queste sindromi neuro- 
patiche con quelle post-traumatiche già considerate, si com- 
prende la similarità nel tipo della loro sintomatologia clinica: 
caratterizzata da fenomeni adinamici, o adinamici-atassici fra 
loro combinati. Quì tuttavia mancano di solito le sindromi 
acute, imponenti, del grave trauma emotivo; gli stati di inco- 
scienza, quelli amenziali onirici, con agitazione: i gravi deficit 
sensitivi, sensoriali, motori, ecc.: si tratta in genere di stati 
sub-confusionali, depressivi, neuropsicastenici. Le predisposi- 
zioni, congenite o acquisite, alle condizioni di debilitazione 
nervosa, le astenie costituzionali, le sindromi costituzionali di 
nervosismo endogeno, favoriscono l’ insorgere delle forme in 
esame: queste alla loro volta costituiscono predisposizioni acqui- 
site, di ordine bellico, al prodursi di gravissimi stati neuropatici 
per trauma emotivo, o per commozione organica diretta, per 
intossicazioni, infezioni, ecc. A differenza delle sindromi post- 
traumatiche, la sintomatologia nelle forme in esame di solito 
non si inizia improvvisamente: si tratta generalmente di un 
progressivo aggravarsi di. condizioni di debilitazione generale, 
con depressione e ottundimento nervoso e mentale; finché la 
spossatezza, l'ineapacità a falica somatica e intellettuale, gli 
stati di inerzia nelle funzioni psicomotorie, il decadimento gene- 
rale organico, determinano la necessità dell’allontanamento del 
malato dal Corpo. Coesistono generalmente sintomi di depres- 
sione affeltiva, tendenza al pianto, iperemotività, prevalenza dì 
idee tristi, preoccupazioni, fobie, disturbi  subbiettivi e pare- 
stesie, ecc. ; spesso ancora concomitanti disturbi gastrici o gastro- 
enterici o cardio-vascolari. 

Negli stati di iperemotività che questi malati così spesso 
presentano, con reazioni molto vivaci e atassiche agli stimoli 
di ordine emotivo, dobbiamo riconoscere importante la patoge- 
nest della ipotonia cerebrale sui sistemi inferiori automatici e 
delle reazioni riflesse emotive. E ben nota l’ influenza del tono 
corticale, quale regolatore e inibitore, sui centri bulbo-midollari 
e del simpatico (neurotono): funzione che sarebbe massima nel 
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lobo frontale, meno spiccata nell’ occipitale, quasi nulla nei lobi 
parieto-temporali. secondo le esperienze di Goltz, Fano, Li- 
bertini, Oddi, ecc. Da ciò i circuiti morbosi in questi sog- 
getti, sottoposti alle prolungate ripetute cóndizioni emotive- 
debilitanti di guerra; per cui la debilitazione produce iperealti vità 
emotiva, e l'iperemotività determina a sua volta conseguenze 
di maggiore debilitazione nervosa. 

Questi malati sono stati generalmente sottoposti a lunghi 
bombardamenti, hanno combattuto. per più giorni o più setti- 
mane, sono rimasti lungamente nella immobilità e nel disagio 
delle trincee sotto il fuoco nemico; talvolta con nutrimento 
scarso od inadatto, spesso senza possibilità di riposo, esposti a 
intemperie e a pericoli incessanti: sì che P uscire all’ assalto 
rappresentava talora per essi la liberazione da uno stato di 
tensione, di ansia neuro-psichica divenuta insopportabile e 
generatrice di neuropatie generali. Talora questi malati sono dei 
confusi, attoniti, smarriti: più spesso solo ottusi, torpidi, inerti. 
con rallentamento nelle funzioni mentati, depressi: somalica- 
mente denutriti, pallidi, con sguardo spento, con espressione 
slanca, stordita, preoccupata, triste. Spesso hanno lingua im- 
paniata, inappetenza, stitichezza: grave spossatezza generale. 
Presentano insonnio, cefalea, ipereccitabilità sensoriale, pare- 
stesie visive, acustiche, rachidee, toraciche, addominali, ecc.: 
spesso capogiri, vertigini, oscuramenti visivi. spesso persistenza 
di immagini belliche a carattere ossessivo, ravvivanti stati 
emotivi penosi; hanno sonni agitati, con sogni paurosi. a con- 
lenuto bellico. Altri sintomi neuropatici somatiei sono cardiaci. 
circolatori, a carico dei riflessi: tachicardia, sovente accessuale 
o per lievi movimenti, aritmie, talora bradicardia: variabilità 
di pressione arteriosa, ipotensione, dermografismo: vivacità di 
riflessi muscolo-tendinei, fini tremori alle dita e alle palpebre 
abbassate. 

Residuano poi stati psicastenici e neuroadinamici generali 
più o meno duraturi, talora per mesi o per anni: sovente coi 
caratteri della episodica irrequitezza, iperemotività, eccitabilità, 
agitabilità, e postumi di esaurimento accentuato. Ma nella assenza 
di predisposizioni neuropatiche, o di concomitanti malattie so- 
matiche, la massima parte di questi malati guarisce rapida- 
nente, anche in due o tre settimane: riposo a letto, alimenta- 
zione ricostituente a base lattea, cura della frequente stipsi e 
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delle intossicazioni intestinali, idroterapia, medicamenti tonici, 
non bromuri. Speciali Case di riposo per questi malati sono 
stafe istituite dagli inglesi in Francia: Massarotti riferì sugli 
ottimi risultati di una di esse in Italia. 

, Anche nella pratica neuropatologica antecedente alla guerra, 
erano note queste neuropatie emotive pure, senza trauma orga- 
nico di sorta, ma erano correntemente confuse con le sindromi 
isteriche nella denominazione comune di neurosi traumatiche : 
generatore di confusione era anche il momento etiologico del 
trąuma emotivo, impropriamente detto psichico, o della protratta 
emozione, Che pareva già indirizzare a fattori psicogeni di sin- 
tomi che non hąnno in verità psicogenesi di sorta, e che non 
sono isterici ma veramente organopatici nervosi. La mancanza 
di conoscenze precise circa l'essenza di tali neuropatie facili- 
tava le confusioni: ancora queste facilitate, e spiegabili in parte, 
dalla gran quantità di sindromi miste, neuropatiche più iste- 
riche; che rappresentano la massima parte delle forme conse- 
cutive metatraumatiche e meta-emotive, anche nella casistica di 
guerra. Le nevrosi traumatiche erano dunque un gruppo di 
sindromi, e comprendevano forme veramente psiconeurotiche, 
forme neuropatiche, e forme miste. Da ciò la giustificazione dei 
concetti opposti dei vari Autori circa la loro essenza : ritenendo 
gli uni la neurosi traumatica forma veramente neuropatica 
(neurosi traumatica del tipo Oppenheim, Thomsen, Fried- 
mann, Viebert, Huguenin, Ballet e Pierret, ecc.): gli 
altri forma isterica, cioè psicogena (Charcot, Schultze, Jolly, 
Grasset, Heilbronner, Murri, ece.): mentre l’ equivoco era 
nel fondamento: di denominare egualmente e conglobare in un 
gruppo unico sindromi profondamente, essenzialmente diverse : 
nella patogenesi, caratteri, decorso clinico, prognosi, cura. Di- 
stinguiamo invece le neuropatie emotive (cosidetta neurosi emo- 
tiva di Babinski, così detta neurastenia traumatica acuta degli 
inglesi: Horsley); ele psiconeurosi (neurosi traumatica genuina, 
neurosi da indennizzo o sinistrosi di Brissaud, neurosi melta- 
traumatica rivendicatoria di E. Morselli, neurosi della rendita, 
neurosi da rassegna di A. Morselli): con possibili, ed anzi 
frequenti, forme miste: associazioni istero-neuropatiche. 

Formano un gruppo del tutto particolare le grossolane orga- 
nopatie nervose per traumi diretti organici: contusioni, strappa- 
menti, lesioni distruttive localizzate o diffuse, emorragie. infiam- 
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mazioni, sclerosi, neoformazioni, meningo-encefalo-mielopatie: ed 
ancora le associazioni istero-organopatiche. 

(‘hè se poi nell'intimo meccanismo psicogeno delle forme 
con elementi psiconevrotici. si vuole indagare quanto spetti ad 
esagerazione e creazione involontaria per autoconvinzione, e 
quanto ad esagerazione e simulazione volontaria e consapevole. 
dobbiamo distinguere ancora questi sintomi di pseudonevrosi: 
che possono aggiungersi ai neuropatici ed agli psiconevrotici. 
rendendo le sindromi ancor più complesse; o possono suben- 
trare ad essi nella sintomatologia. Ma queste questioni riguar- 
dano un altro capitolo di neuropatologia di guerra, che una 
casistica, che è divenuta abbondantissima, ha reso di grande 
importanza: quello delle psiconevrosi nei combattenti. 


(Continua). 
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Ho detto, in altro mio scritto ', del modo di funzionare di 
questo Centro e dei vantaggi militari ed anche sociali veramente 
preziosi che iu esso son stati raggiunti, toccando solo di sfug- 
gità qua e là qualche argomento tecnico e scientifico, sebbene 
d'àlto valore, perché la natura stessa del lavoro e lo scopo per 
il quale era stato scritto non si addicevano ad una trattazione 
troppo vasta in questo senso. *' 

Ora però mi è grato riprendere la penna per esporre breve- 
mente tutti quei dati che l’esperienza, di 15 mesi su oltre 
12.000 casi, da prima come Caporeparto della Sezione psichiafrica 
Concezione, poi come Aiutante Maggiore e coadiutore del Direttore 
nei controlli medicolegali degli ammalati ed infine come Diret- 
tore del Reparto residuale, m’ ha fatto rilevare in ordine alla 
patogenesi ed alla nosografia delle forme morbose psichiche e 
psiconeurotiche così dette di guerra, senza la pretésa perd di 
voler dire qualche cosa di nuovo né l' ultima parola sopra un 
argomento già tanto discusso e pur sempre pieno di incertezze 
e di lacune, nè di voler fare una trattazione completa ed esau- 
riente, ma soltanto fiducioso di portare un modesto contributo 
che, unito agli altri di cui è una vera fioritura nella letteratura 
medica italiana ed estera di questi quattro anni di guerra, possa 
se non altro servire a convalidare certe ipotesi, a farne crollare 
allre già molto oscillanti, a mettere in più chiara luce certi 
piccoli fatti che erano stati sino ad ora poco curati. 


Di tutte le forme psichiche che, più o meno giustamente, 
sono state chiamate di guerra, quando si proceda con una rigo- 


1 F. Riva. H Centro Psichiatrico Militare di I. Raccolta. Questa Rivista, 
Vol. 430 fase, I-II. 
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rosa e serena analisi anche senza voler essere troppo esclusi- 
visti si è portati, di fronte all'evidenza dei fatti, a concludere 
che quelle veramente belliche, cioè quelle esclusivamente ed 
essenzialmente legate alla guerra, considerata come fattore 
eziologico e determinante diretto ed esclusivo, si riducono a poca 
cosa, mentre realmente la maggior parte di esse si ricollega alla 
guerra solo per alcune speciali caratteristiche, per cerle moda- 
lità di sviluppo e di decorso e per certe tonalità del quadro 
sintomatologico, riproducendo invece nelle linee generali forme 
cliniche già note nella psicopatologia generale e cioè le psico- 
patie tossiche, autotossiche e da esaurimento. 

Infatti le sindromi psicopatiche consecutive a trauma, emo- 
tivo bellico più frequenti sono rappresentate da stati confusio- 
nali che a volta a volta assumono o il tipo stuporoso, oppure 
quello depressivo ansioso, oppure agitato con onirismo, alluci- 
nazioni e disordine psicomotorio, così appunto come avviene 
quando ‘un cervello reagisce ‘a malattie infettive, a malattie 
somatiche che portano ad esaurimento, ad autointossicazioni 
d'origine diversa. Si tratta, nell' un caso e nell' altro, di speciali 
reazioni psichiche che riproducono tipici quadri morbosi a un 
dipresso identici e che portano ad una diminuzione della poten- 
zialità psichica pressochè uniforme indipendentemente dal mo- 
mento eziologico che li ha prodotti. 

Naturalmente però, per l’intluenza non trascurabile che 
possono avere, nelle manifestazioni sintomatiche e nel decorso, 
i vari fattori individuali, somalici ed ambientali, i quadri clinici 
presentano per ogni caso particolarità di dettaglio diverse e 
assumono gravità più o meno marcata. 

Una delle caratteristiche più spiccate, direi anzi quella 
veramente tipica, delle psicosi dì guerra è, più che l’ insorgere 
rapido ed improvviso, la fugacità ed il rapido esaurirsi del- 
l'episodio morboso vero e proprio anche quando il quadro clinico 
appariva sin dall'inizio imponente e grave. Non di rado dopo 
poche settimane, cinque o sei al massimo, l'impressionante 
sintomatologia svanisce e subito dopo la funzionalità psichica 
si riordina ed in breve sopraggiunge la guarigione. Spesso peró 
permane nel soggetto, anche dopo che son tornati la lucidità, 
l'orientamento e la regolarità del contegno, una certa eccitahi- 
lità ed instabilità emotiva e non di rado, anzi più spesso di 
quel che non si creda, una spiccata tendenza ad elaborazioni 
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psicogene dalle quali evolvono poi, come vedremo, disturbi di 
natura speciale. | | 

‘ Viene inoltre, come caratteristica speciale di queste forme, 
una non ben definita sintomatologia nel senso che pur riprodu- 
cendo, come abbiam detto, ogni quadro nelle linee generali un 
lipo speciale di lesione psichica — stuporoso, depressivo, an- 
sioso, agitato —, si alternano spesso, nello stesso quadro, fasi 
depressive con fasi agitate o stuporose, mentre il delirio e le 
allucinazioni si mantengono quasi uniformemente a colorito 
bellico. | | 

Talvolta la forma depressiva assume tinte assai gravi, 
quando cioè le vaghe idee deliranti di colpa e di rovina e di 
indegnità evolvono e riescono a foggiarsi quasi in un vero 
sistema; allora si hanno stati ansiosi durante i quali il soggetto 
ha espressione protondamente psichialgica e, passando dallo 
stato di accasciamento, quasi di arresto psicomotorio allo stato di 
raptus, arriva a commettere atti violenti il più spesso contro sè 
stesso. Nel Centro ne abbiamo potuti vedere di tali ammalati 
e mi son potuto convincere che le reazioni violenti di essi sono 
sempre improvvise, che nella determinazione non li guida mai 
un piano prestabilito, che generalmente scelgono il mezzo che 
primo si presenta loro. Il più delle volte, avvenuto il tentativo 
di suicidio, specialmente se susseguono complicazioni febbrili, 
si ha un risveglio improvviso della funzionalità psichica e assai 
facilmente la guarigione rapida della forma morbosa mentale. 

Può accadere’ invece che la forma stuporosa per arresto psi- 
comotorio non guarisca in poche settimane come generalmente, 
ma perduri più a lungo e presenti contemporaneamente nella 
sintomatologia certe caratteristiche più marcate e cioè fatti dis- 
socialivi, mutacismo, stereotipie, attitudini catatonoidi, delirio 
ed allucinazioni, ecc., in modo che essa, ad un’ osservazione 
poco accurata ed affrettata, possa essere scambiata per una delle 
varietà della demenza precoce anche per parte di specialisti 
provetti, tanto più che spesso i dati anamnestici concorrono a 
rendere più facile l'inganno. Di fronte pertanto a tali forme 
sorge la necessità di non fare delle diagnosi nette, ma di par- 
lare, come giustamente ha suggerito Consiglio, di sindromi 
paranoidi, ebetreniche o catatoniche a seconda dei casi, senza 
impegnare così, con un grave marchio di cronicità e di ingua- 
ribilità, l'ulteriore. decorso della forma morbosa. È vien fatto 
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di pensare come queste forme di guerra vengano in un certo 
modo ad infirmare il concetto nosologico della demenza precoce 
insegnando ad avere anche nella pratica clinica comune una 
grande prudenza nel formulare la diagnosi, specialmente quando 
ci si trovi di fronte ad una forma iniziale, poichè non sempre 
ad un quadro fenomenologico che sembrerebbe tipico tien poi 
dietro il caratteristico indementimento e non sempre il negati- 
vismo, il mutacismo, le attitudini catatonoidi, il contegno fatuo 
e disarmonico, la disaffettività, le allucinazioni ed il delirio 
caotico ed incoerente sono indici sicuri e infallibili di quella 
disgregazione mentale che è il substrato psicopatologico sul 
quale si impernia la grave psicosi. A questo proposito ho avuto 
modo di osservare un numero abbondate di casi e ricordo che 
nei primissimi tempi durammo non poca fatica, abituati agli 
schemi clinici classici, ad orizzontarci e ci capitò di far diagnosi 
di demenza precoce di fronte ad individui che, pur presentando 
anche dopo un'osservazione ‘prolungata e minuziosa il tipico 
cachet kraepeliniano, sì rivelarono in seguito dei psendodementi 
riacquistando la completa e regolare funzionalità psichica. 
Ricordo tra gli altri di due militari che potei seguire anche 
dopo la riforma e la dimissione dal Centro perchè ricoverati 
nel Manicomio di Reggio Emilia e che dovetti poi nuovamente 
osservare, dopo oltre un anno dalla guarigione, per la sistema- 
zione della loro posizione medicolegale. La loro malattia era 
durata oltre sei mesi ed essi avevano presentato una sitomato- 
logia così completa e caratteristica che la diagnosi di demenza 
precoce si era imposta non solo ai Medici militari, ma anche 
a quelli civili che li avevano in seguito avuti in cura: ma un 
hel giorno, quando già pareva fatalmente iniziato il progressivo 
ed irreparabile decadimento psichico, ecco che quasi improvvi- 
samente la mente ed il contegno si riordinarono ed i due sog- 
getti, come accade dopo una comune forma confusionale, furono 
in grado di ritornare in famiglia e di riprendere proficuamente 
le loro occupazioni. È quando capitarono ancora sotto la mia 
osservazione, essi apparvero all’ indagine clinica e sperimentale 
completamente sani di mente e immuni da qualsiasi reliquato 
dipendente dalla forma morbosa sofferta. 

L'unica forma che ha un cachet veramente speciale, senza però 
assurgere, a nostro modo di vedere, ad entità clinica autonoma, 
è quella che si estrinseca essenzialmente con caratteri e reazioni 
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di spavento, che ha decorso tumultuario e rapido e che perciò 
quasi mai può essere osservata nei reparti territoriali. I militari 
che ne sono colpiti, hanno sopportato uno dei terribili e prolun- 
gati bombardamenti della guerra moderna, o sono stati prota- 
gonisti di una di quelle mischie feroci che si svolgono tra i 
reticolati o dentro i camminamenti a colpi di baionetta o di 
bomba a maño e mostrano evidente, nel caratteristico quadro 
fenomenico, lo stretto rapporto tra il disturbo psichico e lo stato : 
emotivo che lo ha prodotto. Essi infatti hanno gli occhi sbar- 
rati, assumono a volta atteggiamenti di difesa, a volta di aggres-. 
siva, feroce combattività, trasalgono per nulla, mostrano evidenti 
i segni del più vivo terrore, passano rapidamente dall’ apparente 
calma alla più violenta reattività. 

Ed in questo stato permangono qualche seltimana, poi la 
mente si sveglia, si ordina, si reintegra e l'episodio sparisce 
senza lasciar tracce. 


LI. 


Spesso, anzi il più delle volte, accade che al trauma emo- 
tivo non succede uno di questi stati psicopatici che portano ad 
un danno vero e proprio della mente con una: sospensione od 
una deviazione *morbosa più o meno marcata delle sue funzioni 
più elevate e delicate, ma sebbene una semplice sindrome neu- 
ropsicatenica che può essere accentuata e persistente oppure 
manifestarsi con semplici stati di irrequietezza, di iperemotività, 
di iperreattività. i 

La forma più banale è quella che ha i caratteri della neu- 
rastenia pura, comune prodotta da affaticamento od esaurimento 
come sì osserva nel convalescenti d’ infezioni acute, dopo i gravi 
strapazzi, gli avvelenamenti od altre cause che debilitano la 
potenzialità neuropsichica e che perciò è contrassegnata da fa- 
ticabilità intelletuale e mnemonica, da instabilità emotiva, fobie 
ed ossessioni. | 

Accade però spesso che l'avvenimento psichico — emo- 
zione — 0 le conseguenze da esso arrecate al corpo per un 
intimo lavoro psicogeno d'autosuggestione non scompaiono 
rapidamente, ma permangono ed allora il quadro si complica, si 
arricchisce di una svariata e ricca sintomatologia sensoriale-sen- 
sitiva, motoria, viscerale ecc. ecc. e sorgono le vere sindromi 
psiconeurotiche con caratteri più o meno isteroidi, anche indi- 
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pendentemente dalla costituzione isterica del soggetto, e con 
una spiccata tendenza a perpetuare — neurosi di fissazione — e 
qualche volta ad aggravare, volontariamente o no, la sindrome 
stessa. | | 

In qualche caso la psiconeurosi ha una sintomatologia assai 
ridotta; spesso tutto si riduce ad un semplice mutismo, ad una 
paresi, ad un atteggiamento anormale, antalgico in relazione 
a lievissime contusioni o ferite pregresse; ma nei casì più gravi 
i disturbi subbiettivi si moltiplicano, assumono una tinta ‘ pret- 
tamente psicogena e la forma prende tutto |” aspetto Qella 
psicosi traumatica dei sinistrati. 

Si hanno allora due forme ben distinte: una 6 genuina, 
senza preoccupazioni utilitarie ed il soggetto è in completa 
buona fede, anche quando esagera od ostenta o magari anche 
crea sintomi della malattia, ed è convinto, anzi ossessionato 
d’essere ammalato poichè la volontà non prende parte alla psi- 
cogenesi dei sintomi stessi. Abbiamo avuto ‘modo di vedere 
parecchi di questi ammalati che facevano quasi. compassione 
tanto veramente soffrivano e ci siamo potuti convincere che 
facilmente ed in breve tempo guariscono. 

L'altra forma, invece, che ricopia la psiconeurosi trauma- 
tica da indenizzo e che come essa è quasi esclusivamente soste- 
nuta da elementi utilitari oppure di rivendicazione (la si osserva 
soltanto in zona territoriale ed in soggetti già da tempo speda- 
lizzati e già sottoposti a: provvedimenti medicolegali), è più 
persistente, più tenace e ribelle alla cura psicoterapica usata 
anche sapientemente e con trattamento severo ed energico ed il 
più delle volte cede soltanto quando lo scopo è raggiunto. In 
qualcuno di questi casi una licenza opportunamente data a 
scopo psicoterapico ha effetto veramente magico e durevole — 
nel Centro si é potuto constatarlo piü di una volta — e fa si 
che si possa recuperare in breve tempo un soldato che altrimenti 
si sarebbe perduto forse per sempre. Ma in molti altri né la 
licenza e neppure la riforma sono sufficenti a troncare la forma 
morbosa perchè rimane sempre la preoccupazione o di una visita 
di controllo, o della pensione e quindi quanto basta per mante- 
nere o ripristinare i disturbi. 

Il prototipo delle psiconeurosi da fissazione ed esagerazione 
è rappresentato da quelle forme a base di disturbi sensitivi e 
che perciò sono state dette « dolorose » e che o perpetuano per 
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mesi ed anni una forma organica (sciatica, disturbi reumatici, 
postumi di lievi ferite ge contusioni) che, pur esendo esaurita, 
è però veramente esistita, oppure la riproducono sulla base 
soltanto di elementi psicogeni. Ricordo che nei primi tempi di 
vita del Centro vi fu una vera invasione di pseudo-sciatici e 
ricordo il lavoro enorme al quale dovemmo assoggettarci per 
poterli giudicare. Erano individui che da mesi e mesi cammi- 
navano col bastone e con l'arto sollevato e che Medici non 
specialisti, dando loro ripetute licenze, avevano contribuito a 
suggestionarli ed a convincerli d’essere veramente ammalati. 
All'esame obbiettivo nulla, o ben poco, si riscontrava di pato- 
gnomonico per la sciatica perchè i lievi fatti di ipotonia, ipo- 
trofia, cianosi, ipotermia ecc. erano esclusivamente da ascriversi 
alla lunga immobilità volontaria dell’ arto, mentre la dolorabi- 
lità assumeva proporzioni talmente esagerate e provocava atteg- 
giamenti così gofti e manierati che solo basandoci su di essa 
potevamo farci un concetto esatto della condizione dell’ esami- 
nando. f 


IH. 


In contrasto a quelli, che son forse i più, che non ricono- 
scono nella guerra una condizione capace di sviluppare speciali 
forme morbose psichiche, vi è stato chi ha voluto, per troppo 
amore del nuovo, incolpare i traumi emotivi bellici o gli stati 
emotivi protratti di aver determinato l'insorgere di alcuni di 
quei quadri clinici già ben noti in psichiatria e tra gli altri 
della demenza precoce nelle sue tre caratteristiche varietà, 
e della paralisi progressiva. | 

Per la demenza precoce è da tener presente che molti dei 
casi diagniosticati come ad essa appartenenti non erano altro 
che forme confusionali o stuporose postraumatiche per le quali 
l'imponenza fenomenologica e più specialmente l'apparente no- 
tevole disgregazione mentale avevano potuto far sorgere l’equi- 
voco, mentre l’ulteriore decorso e la rapida guarigione dimo- 
strarono poi chiaramente la loro vera natura. Per gli altri casi, 
per quelli cioè che sono realmente da ascriversi alla demenza 
precoce, l'esperienza ha luminosamente dimostrato che si tratta 
sempre di soggetti gravemente tarati e predisposti nei quali la 
grave infermità aveva già dato sentore.di sé anche prima della 
chiamata alle armi e che perciò la vita militare e le emozioni 
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belliche hanno agito soltanto come ‘causa occasionale, come 
reattivo, cioè, che ha messo allo scoperto una condizione mor- 
bosa latente. | 

Per quanto poi riguarda la paralisi progressiva mi pare 
veramente assurdo, ora che la sua origine essenzialmente sifilitica 
è stata così luminosamente provata, voler anche solo lontana- 
mente pensare ad una sua possibile eziologia bellica e ritengo 
che si possa tutt'al più stabilire, ed in questo senso depongono 
concordemente tutti i casi osservati, che i traumi emotivi e gli 
strapazzi inerenti alla guerra — come del resto é logico e come 
accade sempre in Patologia quando entrano in giuoco contem- 
poraneamente parecchie cause morbigene — son capaci di deter- 
minare delle forme conclamate precocissime senza il caratteristico 
periodo prodromico e di rendere il decorso tumultuario e 
rapidissimo. 

Ricordo di un tale che aveva prestato ottimo servizio anche 
in zona d'operazioni senza che mai il suo contegno e le sue 
condizioni psichiche avessero dato il più piccolo segno della 
grave malattia sino al giorno in cui fu ricoverato all’ Ospedale 
da campo. Trasferito dopo pochi giorni al Centro, il male aveva 
già talmente progredito che la diagnosi s'imponeva anche ad 
un sommario esame e quando fu dimesso il quadro della de- 
menza paralitica con tutta la coorte dei disturbi psichici e tisici 
era già al completo come generalmente lo si osserva dopo due 
o tre anni di decorso. Dà accurate indaginisi polé stabilire che 
il soggetto aveva sofferto sifilide circa -otto anni prima e che 
alla fronte aveva subìto gravi disagi e forti emozioni. 

A proposito di sifilide è importante ricordare come nei 
ricoverati nel Centro la percentuale dei sifilitici sia stata assa! 
forte. Tale percentuale è salita a cifre veramente impressio- 
nanti e, pur tenuto conto delle condizioni speciali di vita create 
dalla guerra e dell'incremento dato da questa alla prostituzione, 
porta una dolorosa conferma del rapido dilagare di questa grave 
calamità sociale reclamando conteniporaneamente imprescindibili 
ed adeguati ripari. 

Per quanto riguarda la statislica, ricorderò che i casi di 
paralisi progressiva complessivamente osservati furono 
29 dei, quali 23 con giudizio medico-legale di riforma; che 
le quote maggiori sono state date dall’ Emilia e dalla Cam- 
pania e, rispetto ‘all'artna, dalla fanteria (à , del totale) e che 
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anche le classî giovani hanno dato un contributo non indiffe- 
rente (dal 90 al 29 N. 12) dimostrando così come la guerra 
abbia potuto abbreviare sensibilmente il periodo di tempo che 
intercede generalmente tra l’infezione luetica e lo sviluppo della 
forma mentale. La varietà quasi costantemente osservata è stata 
quella demenziale, quella cioè che essenzialmente è caratteriz- 
zata sin dall'inizio da un profondo difetto intellettivo mentre 
mancano, o quasi, il delirio ed i disturbi dell’ affettività. In 
qualche caso anzi il soggetto non presentava dal lato psichico 
che una profonda sindrome confusionale e solo basandoci sui 
sintomi fisici (in special modo sull’asimmetria pupillare) e sulla 
positività della reazione di Wassermann, potemmo formulare la 
diagnosi di paralisi progressiva, diagnosi che fu poi confer- 
mata dall’ulteriore decorso della malattia. 
IV. 
Le crisi convulsive, che sono state osservate nei militari 
ricoverati nel Centro, possono raggrupparsi in tre tipi distinti. 
Appartengono al primo le crisi epilettiche vere e proprie 
in riguardo alle quali nulla di speciale ha fatto rilevare la 
guerra. Però l’esperienza fatta nel Centro ha confermato ancora 
una volta come non sia poi cosi semplice e facile, come sem- 
brerebbe, far diagnosi, dal punto di vista medico-legale militare, 
di convulsione epilettica. Infatti, dei numerosi militari inviati 
dalla fronté e dal territorio per provvedimenti perchè giudicati 
affetti da epilessia constatata, ben pochi, anzi pochissimi, ven- 
nero riconosciuti tali, mentre per la maggior parte si trattava 
di semplici isterici, di degenerati a facile reattività nervosa e 
qualche volta purtroppo di volgari simulatori. Ed è in vista di 
ciò e per un sentimento di equità e di giustizia che vien fatto 
di pensare se non fosse il caso di revisionare tutti i riformati 
per epilessia, che ascendono ad un numero assai grande, per 
sottoporlì a nuovi accertamenti rigorosi e fatti con criteri scien- 
tifici non solo ai fini dell’idoneità al servizio, mà per l’asse- 
gnazione di eventuali pensioni. i 
. Per quanto riguarda poi l epilessia psichica ritengo 
poter confermare quanto ha già rilevato Consiglio e cioè 
che, almeno nella casistica di guerra vera e propria, ben 
raramente ci si incontra iu quelle manifestazioni psichiche 
che sostituiscono l’attacco convulsivo epilettico. Con ciò non 
voglio asseverare che non si siano osservati quadri ed episodi 
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che nelle linee generali e ad un sommario esame potevano 
esser presi appunto per una di quelle sindromi che sono l` u- 
nica espressione di una costituzione epilettica, come non voglio 
negare che qualche raro caso di vera epilessia psichica 
si sia realmente riscontrato, ma intendo affermare che molti di 
quei quadri, anzi la maggior parte, erano frutto di volgare 
simulazione da parte di degenerati a scopo defensionale se 
imputati di qualche reato, o per esimersi dal servizio militare, 
mentre parecchi degli altri ad un esame accurato venivano ri- 
conosciuti come manifestazioni di altre forme morbose. 

Al secondo tipo appartengono le convulsioni isteriche o, 
per meglio dire, isteriformi poichè non riproducono quasi mai, 
almeno per quanto consta a me, il classico attacco isterico e, 
quando lo riproducono, il quadro è a tinte scialbe e non ben 
nette. Qualche volta tali crisi, invece di essere generali, sono 
localizzate, quando cioè susseguono a veri traumi fisici, ed al- 
lora l’accesso spasmodico colpisce una determinata parte del 
corpo a guisa di una epilessia jucksoniana, oppure è rappre- 
sentato da semplici vertigini, o, più raramente, da eccessi di 
sonnambulismo (15 casi in tutto). 

Tutte le altre crisi convulsive che non sono nè isteriche, o 
isteriformi, nè epilettiche e che passano comunemente sotto il 
nome di istero-epilettiche o epilettoidi perchè non se ne conosce 
bene l'intima natura, rientrano nel terze tipo. Le loro princi- 
pali caratteristiche sono: che si sviluppano esclusivamente in 
neurotici costituzionali con grave tara ereditaria, in psicodege- 
nerati con ottusità affettiva e dei sentimenti eticosociali, ten- 
denza all’irrequietezza, all’ instabilità ed al mendacio ed in 
psicastenici con ossessioni; che riconoscono sempre come 
elemento determinante occasionale un fattore di natura esclusi- 
vamente psichica e cioè dispiaceri, vivi contrasti, eccitazioni 
violente ed improvvise, rimproveri ritenuti ingiusti e più spesso 
emozioni non molto forti, ma prolungate; che si differenziano 
da quelle classiche epilettiche perchè sono meno gravi, si pre- 
sentano in modo episodico, mai in serie, riducendosi tutto il 
più delle xwolte ad una sola crisi, e non intaccano affatto la 
compagine psichica la quale si conserva immume e cioè senza 
la più piccola traccia del caratteristico deterioramento epilettico. 
Nel Centro si è avuto modo di vedere e osservare buon numero 
di soggetti, più specialmente tra gli ufficiali che tra i militari 


UN ANNO DI SERVIZIO AL CENTRO PSICH. MILIT.IN ZONA DI GUERRA 453 


di truppa, affetti da tali forme convulsive e più di una volta 
mì è sorto il dubbio che potesse trattarsi della forma descritta 
da Bratz ed ho pensato che tale entità clinica tanto discussa e 
non ancora completamente accertata potesse trovare nella casi- 
stica di guerra una valida conferma. Ed indubbiamente l'ha 
trovata, ma soltanto nel senso, e non poteva essere che così, 
che si è potuto dimostrare come realmente esistono certi casi 
a sintomatologia prevalentemente psicogena i quali stanno tra 
l'isterismo e l’epilessia partecipando dell’uno e dell'altra e che 
perciò, agli effetti medico-legali militari, debbono avere un trat- 
tamento speciale, mentre, per quanto riguarda il loro meccanismo 
patogenetico, l’esperienza di guerra nulla di nuovo ci ha inse- 
gnato e non è riuscita a togliere il dubbio che anche essi siano 
legati ad una predisposizione cerebropatica latente. 

Ecco perchè nel Centro non è mai stata fatta diagnosi di 
Epilessia affettiva di Bratz e si è preferito, seguendo sol- 
tanto il concetto sintomatologico, mantenere la vecchia denomi- 
nazione di convulsioni istero-epilettiche od epilettoidi 

V. 

Tra le forme di malattia mentale che hanno dato un con- 
tributo ragguardevole al provvedimento di riforma, va segnalata 
la frenastenia grave. 

Tale constatazione è in vero strana e poco confortante poi- 
chè mette in rilievo come purtroppo la visita medica delle reclute 
e dei richiamati sia fatta spesso con poca accuratezza e troppa 
superficialità, specialmente se si pensa che per far diagnosi di 
frenastenia grave non sono poi necessarie nè una cultura 
speciale, nè ricerche di laboratorio o prove sperimentali. 

Infatti i riformati per frenastenia grave furono 116 ; ora se 
si tolgono anche i pochi militari che vennero inviati direttamente 
dai Consigli di leva, ne rimane pur sempre un numero abba- 
stanza forte che proveniva invece dalla zona di guerra dopo 
parecchi mesi di servizio e che aveva anche fatto parte di 
reparti di prima linea, mentre non avrebbe dovuto assolutamente 
appartenere all'esercito. Di fronte a tale inconveniente, che può 
condurre anche a conseguenze gravi (non escluso, tra l’altro, 
il pericolo di dover assegnare la pensione o perlomeno un as- 
segno temporaneo ad un frenastenico per il solo fatto che fu 
riconosciuto tale mentre prestava servizio in zona di guerra e 
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non quando fu chiamato alle armi), si impone la necessità di 
provvedere affinchè le visite di reclutamento siano fatte con 
maggiore serietà scientifica. 

Oltre ai frenastenici gravi, nel Centro fu osservato anche 
un numero enorme di ipofrenastenici e per essi fu adottato un 
provvedimento speciale, quello cioè di assegnarli a Centurie di 
lavoranti, che mentre ha permesso di eliminarli dalle truppe 
combattenti, ove non è umano né conveniente che si trovino, 
ha fatto sì che potessero in qualche modo essere utilizzati con- 
tribuendo così anche essi, nel ‘limite del possibile, alla vittoria. 


VI. 


Per quanto vi sia qualche eccezione, la quale del resto non 
fa che confermare, come di solito, la regola, si può stabilire 
che generalmente per lo sviluppo delle psicopatie e delle psico- 
neurosi dei militari in guerra sono necessarie predisposizioni 
neuropsicopatiche originarie o acquisite col trauma. Infatti, se 
così non fosse, male si spiegherebbe il diverso modo di reagire 
individuale di fronte alle medesime cause — gravi e prolungati 
bombardamenti, macabri spettacoli di cadaveri martoriati, scoppi 
violenti di proiettili di grossi calibri — e non si capirebbe come 
mentre i più se la passano con un semplice e fugace ottundi- 
mento psichico, altri invece rimangono profondamente scossi e 
la loro psiche reagisce con vere sindromi morbose che possono 
anche assumere aspetti gravi ed imponenti, oppure presentano 
isterismo traumatico consecutivo a lievissime contusioni od a 
ferite superficiali. 

Resta così, a questo proposito, ancora una volta dimostrato 
quanto sia giusto il concetto che la determinazione psicogena 
di uno stato morboso mentale è sempre indice di psicodege- 
nerazione. 

Non è qui il caso di entrare in discussioni teoriche per 
stabilire se ed in qual misura l’ emozione debba essere consi- 
derata come elemento eziologico determinante delle forme mor- 
bose che ci interessano; però dai dati raccolti - nella numerosa 
casistica osservata risulta in modo chiaro ed evidente che ad 
essa, sia considerata come stimolo nervoso protratto, sia come 
stimolo immediato, intenso (shock) spetta una gran parte nel- 
l’eziologia delle forme belliche. E l'esperienza fatta ci ha anche 
convinti che quando è la sola emozione che agisce, il disturbo 
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psichico che ne deriva assume l’aspetto delle forme isteriche e 
si producono così le psiconeurosi; mentre invece quando inter- 
viene anche la cooperazione di altri fattori morbigeni — quali 
sono le infezioni, le autointossicazioni ev tutti i disagi e gli 
strapazzi svariati e complessi inerenti al servizio militare in 
guerra e più specialmente alla vita di trincea — il danno men- 
tale è maggiore e sorgono Ie vere psicopatie. 

Da qualche osservatore si è voluto tirare in campo l in- 
tluenza di endocrinopatie sulla patogenesi delle psicosi e psico- 
neurosi belliche: l` emozione, da sola od in unione ad altre 
cause esogene, agirebbe sul sistema ghiandolare a secrezione 
interna e ne seguirebbero alterazioni funzionali che portere)- 
bero in secondo tempo ad una alterazione della costituzione 
psichica del soggetto. E si è parlato di una diretta relazione tra 
lesioni surrenali e forme depressive e si è data un’ importanza 
grandissima all’ ipertiroidismo vedendo ovunque, anche quando 
non ve ne era la più piccola traccia, disturbi basedowici o 
pseudobasedowici. Noi però, senza tener conto della nostra: 
convinzione già maturata da tempo ancor prima della guerra 
circa al rapporto tra disturbi endocrini e malattie mentali e 
basandoci esclusivamente sui dati. obbiettivi che l’ osservazione 
diretta ci ha fornito, non esitiamo a dichiarare che in propo- 
sito si è molto esagerato e che quasi mai ci è accaduto di 
riscontrare nei nostri ammalati dei fatti di basedowismo vero e 
proprio a meno che non si vogliano giudicare come tali la 
transitoria tachicardia, le facili reazioni vasomotorie e le crisi 
emotive che sono tanto frequenti e possibili in tutti i psiconeu- 
rotici indipendentemente da eventuali alterazioni tiroidee. 

Per quanto riguarda i fattori tossici — a parte quelli ine- 
renti ai disagi, al surmenage e alle comuni infezioni — l'alcool 
ha avuto indubbiamente un’influenza notevole non solo come 
causa determinante di forme psichiche vere e proprie, ma spe- 
cialmenle come reattivo di costituzioni psiconeurotiche degene- 
rative originarie che, di fronte all’intossicazione etilica, si sono 
disvelate con le loro caratteristiche manifestazioni morbose e 
di anormalità. Però tenuto conto del vero abuso di alcool che 
è stato fatto dai militari in guerra, specialmente nelle prime 
linee, è importante rilevare come relativamente le forme di 
alcoolismo acuto siano state scarse. Altro dato statistico clinico 
notevole è rappresentato dall’ assenza, nella sintomatologia della 
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maggioranza dei casi osservati, delle caratteristiche allucina- 
zioni visive mentre il tipico delirio di gelosia non mancava 
quasi mai. 
VII. 
Una delle funzioni più importanti del Centro è stata indub- 
biamente quella con la quale si è cercato di combattere e di 


vincere — riuscendo completamente nell' intento — la tendenza 
a simulare malattie mentali allo scopo di esimersi dal servizio 


militare in genere ed in special modo. da quello di prima linea, 


tendenza che dopo tre anni di guerra aveva assunto propor- 
zioni spaventose ed aveva fatto della simulazione quasi una 
scienza della quale non pochi eran divenuti valenti cultori. 

Il numero dei simulatori che son passati per il Centro è 
veramente grandissimo e se ne son veduti di tutte le qualità, 
dai volgari inscenatori di quadri grossolani di morboso furore 
pantoclasta, che sono- forse i piü frequenti, e dai simulatori di 
accessi convulsivi sino a quelli piü evoluti e perfezionati che 
hanno tentato di riprodurre vere forme cliniche classiche. E si 
son veduti dei soggelti perseverare nell'insano tentativo per 
giorni e giorni sopportando persino il digiuno: ma poi improv- 
visamente cedevano le armi e si davano vinti. A tale proposito 
l’esperienza ha dimostrato come nella lotta contro il simulatore 
sia necessario che il Medico sì armi sempre di una gran pazienza 
e, quando il sospetto sia. giustamente fondato. non si lasci 
ingannare dal prolungarsi della simulazione stessa e sopratutto 
non si ostini a riuscire con la violenza o con una troppo palese 
e rigorosa sorveglianza ché, anzi, il piü delle volte il simulatore 
si tradisce soltanto di fronte al medico che sa cattivarselo e che 
lo seruta e lo tiene d'occhio senza farsene scorgere. 

Non è però da credere che il simulatore, riconosciuto tale, 
sia un soggetto completamente normale, anzi quasi nella tota- 
lità dei casi osservati ho potuto stabilire, indagando bene, che 
gli osservandi presentavano stigmate più o meno marcate, più 
o meno visibili di anormalità neuropsichica o perlomeno prece- 
denti ereditari ed ho dovuto convincermi che il più delle volte 
la simulazione stessa non è altro che l'esponente di una costi- 
tuzione degenerativa, di un deficente e disarmonico sviluppo 
di una delle più importanti funzioni psichiche, di quella cioe 
che regola i sentimenti etico-sociali. Non è del resto concetto 
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nuovo in psichiatria che chi simula malattie mentali é, nella 
migliore delle ipotesi, un tarato psichico, uno psicodegenerato 
e lo san bene i periti medicolegali con quanta frequenza i pire 
morali sian simulatori. | 

Come dato di una certa importanza, per la statistica della 
simulazione, riferiró che le Regioni che han dato maggior con- 
tributo di simulatori sono state la Ljguria — specialmente Ge- 
nova — e la Romagna e che le forme che a preferenza si è 
cercato di simulare sono quelle caratterizzate da improvviso 
sviluppo con manifestazioni eclatanti di morboso furore panto- 
clarta e successivi mutacismo, sitofobia e contegno stolido. 


| VHI. 


Circa il modo di redigere le perizie e circa la valutazione 
delle condizioni morbose in rapporto al reato, ho già riassunto 
in altro scritto ! le direttive che sono state tracciate dal T. Colon- 
nello Consiglio e seguite nel Centro: ma credo opportuno insi- 
stere ancora sulla opportunità, anzi sulla necessità che il perito 
militare, nel dare il proprio giudizio, si riferisca soltanto alle 
condizioni del soggetto nel momento ia cui il reato fu commesso 
senza coinvolgervi, e così vincolare con diagnosi azzardate e 
premature di cronicità o di grave costituzione morbosa, l’avve- 
nire psichico del periziando. Purtroppo invece è accaduto che 
da parte specialmente di Medici non specialisti — e questo è 
un torto dei Tribunali, d’essersi cioè serviti, un pò per l' errata 
convinzione che per conoscere un matto non importa una coltura 
speciàle, di periti che non si erano mai occupati di malattie 
mentali-militari imputàti di reati di varia natura siano stati 
con molta, troppa larghezza proposti per la semiresponsabilità 
e spesso anche per la completa irresponsabilità mentre poi al 
Centro l’ osservazione accurata e rigorosamente scientifica faceva 
es-ludere una vera psicopatia e tuttalpiù metteva in evidenza 
soltanto una costituzione degenerativa od un’ anomalia originaria 
del carattere con sintomi isteroidi ed impulsività epilettoidi. Ne è 
venuto così che, di fronte ad un giudizio peritale di tale natura, 
il nostro lavoro, ai fini del recupero, è stato più arduo e più 
faticosp senza tener conto di un altro grave inconveniente e 
cioè che l'assoluzione per una grave psicopatia stabilisce anche 


1 E. Riva. Il Centro Psichiatrico Militare di l raccolta. Questa Rivista, 
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una specie di irresponsabilità per un'eventuale recidiva in cui 
possa incorrere il soggetto non solo come militare, ma anche 
come borghese. 

IX. 

Per quanto riguarda la dipendenza da causa di servizio o 
l'aggravamento, perché sviluppatesi mentre il soggetto prestava 
servizio in zona di guerra, delle neurosi e psicosi ebbi già 
occasione di esporre t il mio parere basato esclusivamente sopra 
dati d’ordine prettamente scientifico e, da questo punto di vista, 
io non posso che confermarlo integralmente insistendo ancora 
nel concetto che la guerra di per sè non è stata causa di ma- 
lattie mentali vere, croniche e non ha portato delle invalidità 
permanenti nel campo neuropsichico. Debbo però ora conve- 
nire che, nel momento critico di assestamento che stiamo attra- 
versando, ragioni di opportunità politica e di sentimentalismo 
sì impongono e consigliano a largheggiare, anche a scapito della 
scienza, con tributo di riconoscenza e di aiuto materiale verso 
coloro che non solo hanno compiuto il loro dovere, ma della 
guerra portano le traccie nel corpo mutilato e comunque inva- 
lido o nella psiche scossa, e quindi trovo in massima giusta la 
disposizione della Direzione Generale di Sanità militare con 
la quale è stabilito che tutte le malattie sviluppatesi in zona 
di guerra debbono essere considerate come dipendenti da cause 
di servizio. A 

Ma se da una parte tale provvedimento è umano ed anche 
conveniente per il momento, dall’altra è doveroso, per un alto 
sentimento di giustizia scientifica, che esso abbia carattere asso- 
lutamente transitorio nel senso che in un tempo relativamente 
breve dovrebbero essere riveduti tutti i giudizi medico legali 
relativi alle malattie mentali e nervose per poi addivenire ad 
una valutazione veramente scientifica e definitiva riguardo alla 
dipendenza da causa di servizio ed all'entità dei reliquati 
morbosi. 


—— 





Ho così esposto brevemente una serie di dati e di consi- 
derazioni nella speranza che possano giovare per studî più 
t Comunicazione al Congresso Nazionale per l'assistenza di mutilati ed 


invalidi di guerra tenutosi a Milano nel dicembre 1915. Pubblicata nel lavoro 
citato in questa Zirista, Vol. 43, fasc. I-II. 
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profondi ed accurati indirizzati a risolvere problemi di alto 
valore non.solo nel campo della medicina militare, ma anche 
e specialmente in quello della psichiatria generale e della medi- 
cina sociale. | 

Tra essi dati due specialmente risaltano e si impongono, e 
cioè la grande importanza che assume sempre nell'eziologia 
delle forme psichiche il fattore costituzionale ereditario, e la 
mancanza assoluta di forme morbose gravi, croniche e che por- 
tano ad un’ invalidità permanente della funzionalità psichica in 
diretto rapporto con la guerra. 


Reggio Emilia, Maggio del 1919. 
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Sezione neuropatologica dell'Ospedale Maggiore di Milano 
e Manicomio Provinciale di Vicenza 


LE ALTERAZ'ONI DECLC APPARECCH O COROIDEO-EPENDI MALE 
NELLE SINDROMI DA NEOPLASMA INTRACRANICO 


PER 11. Dott. FRANCESCO BONOLA 4! 
(132-2) 


In questo lavoro mi sono proposto di studiare le alterazioni 
anatomo-patologiche dell’ apparecchio coroideo-ependimale nelle 
sindromi da neoplasma intracranico. Ho scelto per materiale di 
studio sei casi di neoplasie intracraniche (del cervello e dei suoi 
involucri) fra le più svariate per sede e per natura, e ciò per 
potere trarre da esse le conclusioni più estese in merito alle 
alterazioni che ho voluto studiare. Tutto il mio materiate era 
da tempo fissato in formolo. Ho cominciato il mio lavoro con 
un capitolo riassuntivo su l’ anatomia fisiologica dell'apparecchio 
coroideo-ependimale per mostrare ]' unità anatomo-fisiologica 
delle formazioni che esso comprende in base a dati offerti dal- 
l’ embriologia, anatomia comparata, patologia, esperimentazione 
ecc. e poterne così studiare coordinatamente le alterazioni nelle 
sindromi da neoplasma intracranico. Avendo trovato fissati i 
soli encefali, non ho potuto estendere il mio studio all' ependima 
midollare. 


L° Apparecchio corroideo-ependimale. 


L' ependima tappezza tutte le cavità del nevrasse derivanti 
dal canale che percorre il tubo neurale delle prime fasi embrio- 
nali. Queste cavità che comunicano l’ una con l'altra e delle 
quali alcune, secondo le note modificazioni subite durante lo 
sviluppo, si sono allargate a costituire i ventricoli: encefalici, 
originariamente, è bene ricordarlo, non comunicavano diretta- 
mente con gli altri spazi intracranici. I fori di Luska e di 


t Jl presente lavoro condotto a bnon punto nella Sezione Neuropatologica 
dell Ospedale Maggiore di Milano e quindi interrotto per gli obblighi del 
servizio militare, fu completato nel Manicomio Provinciale di Vicenza. Ai 
chiarissimi Prof. Eugenio Metlea e Dott. Ettore Nordera, rispettivi dirigenti 
dei dune Istituti, debbo molti ringraziamenti. 
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Magendie, che nell’ adulto mettono in comunicazione il sistema 
di cavità del nevrasse con gli spazi intraracnoidei, si formano 
infatti verso il 5° mese della vita endo-uterina. 

Gli elementi ependimali provengono dai glioblasti contenuti 
nei segmenti delle colonne citoplasmatiche radiali dell' Hardesty, 
che fanno parte dello strato germinativo del tubo neurale pri- 
mitivo. Sono dunque elementi di origine ectodermica ed hanno 
con gli elementi nevroglici propriamente detti una comune ori- 
gine dai nuclei glioblastici del neurocincizio primitivo. Già nel 
primo mese della vita endouterina però partiĉolarità morfolo- 
giche oltrechè topografiche, differenziano i glioblasti ependimali 
dai glioblasti veri. I primi sono situati in quello strato del tubo 
neurale che ne limita all’interno la cavità, ed hanno corpo 
grosso, allungato, e col maggior asse disposto perpendicolar- 
mente alla parete del tubo neurale stesso : gli altri si sviluppano 
nel più esterno strato del mantello, sono più piccoli dei prece- 
. denti ed orientati in modo molto vario. Nei glioblasti ependimali 
poi già verso il secondo mese di vita endouterina appaiono 
ciglia all’ estremità volta verso la cavità neurale, e verso il 
quarto mese appaiono fibrille verso il polo periferico. La molti- 
plicazione tanto per i glioblasti veri che per i glioblasti epen- 
dimali, si fà per amitosi. e per questi ultimi cessa verso la fine 
del quarto mese di vita fetale. Il tessuto sottoependimale nelle 
parti solide del nevrasse è istogeneticamente formato da glio- 
blasli veri. 

Gli elementi ependimali che nell’ adulto tappezzano le pa- 
reti dei ventricoli encefalici, dei condotti che li uniscono, delle 
tele coroidee che li ricoprono e del canale centrale del midollo, 
offrono all’ osservazione caratteri morfologici fondamentali iden- 
tici dipendenti dalla loro comune istogenesi, e varietà particolari 
di struttura provenienti dalle modificazioni che ciascuna di 
queste parti'ha subito nella morfogenesi. 

Le pareti membranose del nevrasse già dai primissimi tempi 
dello sviluppo (embrioni di circa 24 giorni) appaiono formate 
da.un solo strato di elementi epiteliali dapprima cubici e che 
poi, forse in ragione della rilevante tensione del liquido ence- 
falo-midollare, vanno appiattendosi fino ad assumere l aspetto 
dell’ epitelio delle tele coroidee dell’ adulto laddove non esistono 
villi coroidei. Questa differenza morfologica fra gli elementi 
ependimali delle parti solide e quelli delle parti membranose 
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del nevrasse non è perd che relativa, giacchè tutte le tele co- 
roidee (mielencefalica, diencefalica, della porzione centrale del 
ventricolo laterale e del prolungamento temporale dello stesso 
ventricolo) non presentano immediatamente questa particolare 
struttura, ma la raggiungono per.gradi partendo dalle rispettive 
taenie. In altri termini gli elementi ependimali hanno oltrechè 
la stessa origine anche’ gli stessi caratteri morfologici fonda- 
mentali in tutte le parti del nevrasse. Soltanto che nelle parti 
solide lo spessore delle pareti del tubo neurale primitivo forma 
loro un sufficienie equilibrio alla tensione del liquido encefalo- 
midollare e permette loro di mantenere la forma primitiva; 
mentre nelle parti membranose questa tensione grava su di essi 
soltanto e sul lasso tessuto mesodermico soprastante ad essi e 
li appiattisce. 

Descriverò solo le caratteristiche degli elementi ependimali 
dei ventricoli cerebrali e di quelli delle tele coroidee in corri- 
spondenza delle taenie, dei villi coroidei e delle parti libere di 
esse. Gli elementi ependimali che tappezzano i ventricoli ence- 
falici dell’ adulto sono in genere disposti su un solo strato ed 
hanno la forma di tronchi di piramide a basi parallele disposti 
con la base maggiore alla superficie del ventricolo. In corri- 
spondenza di questa base si ha ispessimento del citoplasma che 
corrisponde alla cuticola che si vede sulle sezioni. In alcune 
regioni delle cavità del nevrasse dell’ adulto (IV ventricolo ed 
acquedotto di Silvio) gli elementi conservano le ciglia di cui 
sono sempre forniti nell’ embrione. .Allora dall’ exoplasma . so- 
praricordato si vedono uscire ciglia coniche, lunghe, piuttosto 
sottili che spesso si agglutinano insieme. Ho visto spesso anche 
su le pareti dei ventricoli laterali placche di elementi ependimali 
che avevano conservato le loro ciglia. Il citoplasma è cosparso 
di fini granuli a disposizione omogenea e che prendono i colori 
basici. Attorno all'elemento sembra esistere una sottile mem- 
brana. Il nucleo é globoso od elissoidale, situato nella parte 
posteriore dell' elemento e sembra circondato da una membrana 
piuttosto spessa. Il reticolo di linina mostra molte granulazioni 
cromatiche sparse in tutto il nucleo, di varie grandezze e di- 
versamente aggruppate. Esistono sempre tre o quattro di queste 
granulazioni più grosse delle altre e sembra mancare il nucleolo. 
Oltre il nucleo, nella parte estrema dell’ elemento, le granula- 
zioni del citoplasma sono meno numerose e meno colorabili. 
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L'elemento si prolunga nella sua parte posteriore, la parte 
decrescente del tronco di piramide, in molti prolungamenti pro- 
toplasmatici grossi sinuosi, con protoplasma scarsamente gra- 
nulare e poco colorabili. Questi prolungamenti si sparpagliano 
nello strato di glia che è immediatamente sottostante all’epitelio 
ependimale e che sembra servire come membrana d' impianto 
a questo epitelio. Non mi é mai stato possibile seguire chiara- 
mente molto lontano i prolungamenti protoplasmatici degli 
elementi ependimali neppure col sussidio delle tecniche speciali 
per la nevroglia. Alcuni peró mi sono sembrali terminare con 
un piede conico d' impianto fra i fasci di glia che formano il 
maicotto nevroglico periavventiziale di alcuni piccoli vasi delle 
vicinanze. Questi prolungamenti contengono scarse fibrille vi- 
sibili sopratutto alla loro radice. Fra gli elementi ependimali 
esistono spazi linfatici. 

Sotto l’ ependima delle parti solide del nevrasse esiste co- 
stantemente uno strato di tessuto nevroglico più o meno Spesso, 
ma le di cui caratteristiche si riducono dapertutto alle seguenti : 

Questa glia sottoependimale é allo stato normale costituita 
da un reticolo protoplasmatico a tre dimensioni nei punti no- 
dali del quale esistono i nuclei nevroglici.: Il reticolo è formato 
da maglie irregolarissime per spessore e direzione, piuttosto 
fitte, e costituite da protoplasma finamente granuloso non rive- 
stito di membrana. Nei punti nodali del reticolo il protoplasma 
gliale è più o meno abbondante, ha contorni irregolari e con- 
tiene ì nuclei nevroglici. Questi sono rotondeggianti od ovali, 
di dimensioni molto varie ed appaiono sempre circondati di 
membrana sempre bene differenziata. Il carioplasma si colora 
debolmente ed unifermemente con tutti i colori nucleari, mostra 
molte granulazioni cromatiche di varia grandezza e variamente 
disseminate ed è sfornito di nucleolo. Questi nuclei sono con- 
tenuti normalmente fino a tre in ogni punto nodale e si molti- 
plicano per amitosi. La forma e ta massa del protoplasma dei 
punti nodali sono ordinariamente indipendenti dalla forma e 
dal numero dei nuclei che vi albergano; e dipendono invece 
palesemente dalla figurazione delle maglie del reticolo, cosicchè 
in un reticolo a maglie stipate e longitudinali si hanno punti 
nodali piuttosto piccoli e di forma trapezioidale mentre in un 
altro rarefatto ed a maglie poligonali o rotondeggianti, si hanno 
punti piuttosto grossi e di forma poliedrica o globosa. Questo 
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modo di concepire la struttura della nevroglia sottoependimale 
normale, corrisponde alle iinagini che se ne ha da sezioni in 
serie colorate con le tecniche per la nevroglia protoplasmatica: 
trova un evidente raffronto nell’ istogenesi del tessuto gliale e 
come vedremo, spiega meglio della concezione da molti ancora 
ammessa dell’ individualità indipendente di tutti gli elementi 
nevroglici, le fasi dei processi patologici che in essa si svilup- 
pano. Dietro stimoli irritativi o cause non bene determinabili, 
il protoplasma dei puuti nodali del sincizio si fa ipertrofico, piü 
omogeneo e più cupo, e si ingrossano pure le maglie che lo 
mettono in rapporto con i punti nodali vicini. In questa fase i 
punti nodali del sincizio cominciano già ad assumere l'aspetto 
di cellule di glia a ragno benchè i loro prolungamenti non si 
siano neppure resi liberi dal reticolo fondamentale. Proseguendo 
il processo, il protoplasma delle maglie confluenti nel punto 
nodale che va indifiiduandosi, si fa più omogeneo e lascia in- 
traveflere delle fibrille. Da ultimo queste maglie si liberano dalle 
vicine e costituiscono i prolungamenti della nuova cellula gliale 
il di cui corpo viene così formato dal protoplasma nodale iper- 
trofico con il nucleo od i nuclei che conteneva. Queste cellule 
di glia crescono poi con i. processi noti degli astrociti e sem- 
brano dotate di proprietà emigranti. Il nucleo od i nuclei di 
questi etementi individuati assumono l’ aspetto adulto, si fanno 
globosi, con fondo scolorato, e con la cromatina raggruppata 
in minor numero di granulazioni fra le quali è allora quasi 
sempre bene evidente una più grossa delle altre, eccentrica e 
che ha tutto l'aspetto di un vero nucleolo. Fra gli elementi 
della nevroglia sottoependimale meritano particotare menzione 
grossi accumuli del protoplasma gliale neppure individualizzati 
dal sincizio fondamentale che contengono ciascuno un nucleo 
solo, globoso, grossissimo, caratteristico, che col Mallory II’, 
che ne mette bene in evidenza la morfologia, appare con la 
membrana tinta in bleu-nero ed il carioplasma in grigio-bleu. 
Tali nuclei sono sempre poco ricchi di cromatina e fornili di 
un nueleolo eccentrico, spesso addossato alla loro membrana. 
Questi accumuli di protoplasma a grossi nuclei rotondi finiscono 
per individuarsi e dar luogo ad elementi nevroglici globosi, con 
mediocre quantità di protoplasma e scarsi prolungamenti corti, 
contorti e poco ricchi in fibrille. In genere la forma degli ele- 
menti gliali individuati dipende da quella dei punti nodali, 
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forma che a sua volta abbiamo visto dipendere da quella delle 
maglie del reticolo fondamentale. Le fibrille compaiono nel re- 
ticolo gliale indipendentemente dalla individuazione delle cel- 
lule gliali, sembrano aver origine nelle trabecole, ma non si 
riesce a seguirne la formazione dal protoplasma granuloso. 

Le tele coroidee mielencefalica e diencefalica presentano le 
stesse caratteristiche morfologiche e di sviluppo: in ambo i 
casi le placche alari rispettivamente sviluppatesi nelle vescicole 
mielencefalica e diencefalica non si uniscono come nel midollo, 
ma lasciamo alla placca del tetto una grande estensione. Queste 
placche del tetto costituiscono l abbozzo delle tele corroidee 
del miencefalo e del diencefalo. 

Il passaggio dalle placche alari alle placche del tetto si fa 
in ambedue i casi a mezzo di tratti uniformemente degradanti 
dalle prime, tratti che nel miencefalo sono gli abozzi delle taenie, 
nel diencefalo delle abenule e delle taenie. 

D'altra parte il setto meningeo ‘che porta i vasi coroidei e 
penetra nella fessura trasversa del cervello s' incontra lungo i 
' suoi margini, in corrispondenza della fessura coroidea, in una 
sottile lamina ependimale che spinge avanti a se nel lume di 
ciascun ventricolo laterale a rivestire il. rispettivo plesso co- 
roideo. Questa lamina ependimale ha le caratteristiche delle 
tele coroidee, è di superficie minima e si continua con le parti 
solide dell’ emisfero a mezzo di taenie: della taenia del fornice 
e della lamina affixa nella parte centrale del ventricolo laterale; 
della taenia della fimbria e della taenia coroidea in corrispon- 
denza del prolungamento temporo-sfenoidale dello stesso ven- 
tricolo. 

Embriologicamente le parti dell'emisfero in cui si addentra il 
selto meningeo corrispondono lungo la parte centrale dei ventricoli 
laterali a quella parte del pallio che formando la lamina affixa 
ha reso possibile la fusione delle vescicole emisferiche col dien- 
cefalo, in corrispondenza del prolungamento temporo-sfenoidale 
dello stesso ventricolo all’ altra in cui la fusione è venuta a 
mezzo della lamina coroidea e della fimbria. 

Gli elementi ependimali delle taenie presentano alcuni ca- 
ratteri che li differenziano dagli elementi che tappezzano le altre 
parli dei ventricoli e questi caratteri si fanno sempre piü evi- 
denti man mano che le taenie si assotigliano per trasformarsi 
nelle tele coroidee. E cosi gli elementi delle taenie nella loro 
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porzione più spessa appaiono a tronco di piramide e muniti 
dei soliti prolungamenti. Laddove invece si passa gradatamente 
dalle taenie alle tele coroidee, gli elementi ependimaHh si fanno 
dapprima cubici con nucleo globoso e protoplasma granulare e 
prolungamenti scarsi, poi diventano sempre di minor spessore’ 
fino ad essere, nei tratti di tela coroidea non occupata da villi 
vascolari, piatti con citoplasma leggermente ed uniformemente 
granuloso, con nucleo rotondo e senza prolungamenti. In questi 
tratti di tela coroidea l’ epitelio è dunque pavimentoso ed i 
suoi elementi visti in superficie, mostrano un aspetto poligonale. 
Si passa dunque gradatamente, mi si peripetta la ripetizione, e 
per dimensioni e per caratteristiche morfologiche, dall’ elemento 
ependimale ordinario all’ elemento coroideo. 

Sotto l’ epitelio ependimale delle taenie si ha un reticolo 
di tessuto nevroglico che presenta le stesse particolarità di 
quello descritto sotto l’ ependima delle altre parti dei ventricoli: 
però man mano che le taenie si assotigliano si vede questo re- 
ticolo diminuire di spessore fino ad esaurirsi in pochi strati dì 
maglie sovrapposte laddove esse si continuano con le tele coroidee. 

Dove la pia madre viene in contatto con le tele coroidee 
non esiste fra le due formazioni una membrana di basamento. 
In corrispondenza delle tele lo strato meningeo è formato da 
vari piani di cellule connettive schiacciate, lamellari; in corri- 
spondenza delle taenie questo stesso strato si ispessisce per con- 
tinuarsi con la pia madre. 

Dove i sinusoidi dello strato meningeo vengono in contatto 
con lo strato ependimale e lo spingono rivestendosene, nell' in- 
terno dei ventricoli a formare i villi coroidei, questo stesso epi- 
telio ependimale acquista particolarità di struttura caratteristiche. 
L'epitelio coroideo però non poggia mai direttamente su le pa: 
reti del sinusoide, ma fra queste e quello esiste sempre uno 
strato connettivale ora formato da molti fasci densi e ben co- 
lorati ed ora da pochi esili e finamente suddivisi in fibrille, ma 
sempre perfettamente differenziabile dalle pareti dei capillari. 
Tl sinusoide segue nel villo un decorso tortuoso le di cui anse 
costituiscono come lo scheletro degli acini del villo stesso. In 
corrispondenza degli acini e delle curve del villo il connettivo 
si addensa e costituisce una specie di cuffia alla curva descritta 
dal sinusoide. 

Catola distingue nei plessi coroidei gli strati seguenti: 1) 
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strato epiteliate (ependimale); 2) strato nevroglico: 3) strato 
connettivale vascolare (strato piale). Lo strato nevroglico non 
è ammesso da tutti e secondo Catola sarebbe rappresentato da 
« ... uno straterello di glia sottoposto all’ epitelio cubico epen- 
dimale, ed uno straterello perivasale: le fibrille del primo strato 
decorrono per lo più iongitudinalmente, secondo l’ asse princi- 
pale dei villi, le fibrille del secondo invece prevalentemente in 
senso trasverso. rispetto le anse dei vasi, costituendo come tanti 
anelli perivasali.... ». 

Imamura descrive la struttura dei plessi coroidei pren- 
dendone separatamente in considerazione la parte non villosa 
e la parte villosa. Nella prima distingue: 1) strato epiteliale; 
2) strato connettivo vascolare (piale); 3) strato connettivo, ara- 
cnoideo; 4) strato trabecolare: nella seconda solo i due primi 
di questi strati. 

Per ciò che concerne gli strati che entrano a far parte tanto 
della porzione non villosa che di quella villosa dei plessi co- 
roidei, non è il caso di parlare nè di partecipazione dell’ ara- 
cnoide nè della pia, giacchè quando appaiono i primi villi co- 
roidei nè l’ una nè l’altra di queste formazioni esiste nel senso 
anatomico ed istologico della loro morfo.ogia nell’ adulto ; e ciò 
perchè la meninge primitiva che deriva dal differenziamento 
del mesenchima assile, e che porta i primi vasi del sistema 
nervoso centrale, solo nel terzo mese di vita endouterina co- 
mincia a dividersi nella dura madre e nella meninge secondaria. 
Quest’ ultima poi solo alla fine del terzo mese di vita fetale e 
quindi quando tutti i plessi coroidei sono già formati, si dif- 
ferenzia nella pia madre e nella aracnoide. È dunque più esatto 
descrivere nei plessi coroidei semplicemente uno strato ectoder- 
mico «costituito dallo epitelio ependimale modificato, ed uno 
strato mesodermico costituito dai vasi e dal tessuto connettivo 
propagine della meninge primitiva, che con essi è penetrato. 

Per ciò poi che riguarda la presenza di nevroglia sotto gli 
elementi epiteliali dei plessi, io ho avuto occasione di esaminare, 
anche per il presente lavoro, varie centinaia di sezioni di plessi 
eseguite in tutte le loro parti e colorate sia con la tecnica di 
Weigert modificata alla quale accenna il Catola, sia con 
quella di Mallory per la nevroglia; ma non sono mai riuscito 
a mettere in evidenza questo tessuto nè gli strati di glia de- 
scritti da quest’ Autore. Esiste uno strato di tessuto nevroglito 
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sotto l'epitelio delle taenie: ma questo strato che va assoti- 
gliandosi man mano ci si avvicina alle tele coroidee ed in mezzo 
al quale penetrano disordinatamente fasci mesodermici del tes- 
suto piale, offre le stesse caratteristiche del tessuto gliale sotto- 
ependimale piü sopra descritte. L'epitelio eoroideo con tutte le 
tecniehe sopra accennate mi è sempre apparso in contatto di- 
retto col tessuto mesodermico. Questo epitelio non sembra nep- 
pure avere una membrana basale d'impianto; ma le singole 
cellule che lo costituiscono sembrano aderire perfettamente le 
une alle altre per le loro pareti laterali, spesso a superfici ir- 
regolari ed incastrantisi tra loro nelle porzioni in cui vengono 
a contatto, come pezzi di un mosaico. 

La distinzione fatta da Imamura in parte villosa ed in 
parte non villosa dei plessi, in senso morfologico grossolano e 
per comodità descrittiva, è giustificata. Nella parte non villosa, 
che rappresenta l’ asse del plesso, si trovano moltissimi vasi, 
un tessuto connettivo molto lasso, quasi embrionale, che va 
incontro a particolari forme regressive su le quali m' intratterrò 
nella parte speciale di questò lavoro, e speciali formazioni in- 
volutive che studieró pure in;seguito. Nella parte villosa invece 
il connettivo è nei plessi normali, composto di fasci piuttosto 
densi e circonda d' ogni parte i sinusoidi. 

Chworrestuchin e lo 5terzi descrissero plessi di fibre 
nervose mieliniche e amieliniche attorno ai sinusoidi e nella 
porzione profonda dello strato mesodermico in intimo contatto 
con l' epitelio coroideo, e Mott è riuscito ad eseguire microfo- 
togratie di questi nervi che hanno tutti i caratteri di nervi va- 
scolari secretori. | 

In corrispondenza dei villi coroidei l’ epitelio ependimale è 
cubico e questa forma raggiunge rapidamente e quasi. senza 
elementi di transazione dall’ epitelio piatto delle porzioni di tela 
coroidea sfornita dì villi. Il suo citoplasma è granuloso e con- 
tiene molte formazioni che descriverò in seguìto e che per la 
loro evoluzione e per il loro modo di comportarsi di fronte a 
particolari reagenti della funzione secretoria, debbono ammet- 
tersi come prodotti di secrezione dei plessi. Il nucleo è globoso 
ed ovale, è situato nella parte distale dell’ elemento, contiene 
un reticolo cromatico poco fitto, molte granulazioni piccole ed 
alcune piuttosto grosse disposte in modo irregolare; manca un 
vero nucleolo, e vi si trovano spazi arrotondati privi di sostanza 
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cromatica. Le formazioni esistenti nel citoplasma provverreb- 
bero dalla attività secretoria dell’ elemento e mentre il Gale- 
otti ne ammette l’ origine da granulazioni nucleari il Chwor- 
restuchin le fa provenire dai mitocondri della cellula. 

Il Pellizzi così descrive l'aspetto ed il ciclo di queste 
forme secretorie: « Les cellules épitheliales sécrétent des globes 
« constitués par une paroi et par un contenu. Les globes sont, 
« originairement, des granules [nucléaires qui sont passés au 
« cytoplasme et, là, ont graduellement grossi par absortion de 
« plasma fiuide et se sont revétus dei paroi, jusqu” a être secretés 
«comme globes secrétoires. La paroi peut ètre régardée comme 
« étant de nature lipoide. Dans le contenu, il existe, diluée, une 
« substance proteide (glycoprotéide) acide (basophile), à la quelle 
« sont peut étre dus le degré moindre d’alcalinité du liquide 
« cérébrospinal, en presence du sang, et la subtance réduisante 
« que ce liquide contient toujours. La sécretion des globes est 
« trés abondante dans la vie foetale: chez l’ homme, du 3° au 7° 
« mois de la vie intra-uterine; elle va progressivement en dimi- 
« nuant à mesure que l’ age mure ». 

Ho riportato questa descrizione del Pellizzi perchè avendo 
egli studiato i plessi coroidei di molte specie animali e con 
metodi di colorazione vitali, si è messo nelle migliori condizioni 
per osservarne i fini caratteri di struttura generale. 

Nei plessi dell’ embrione esistono fra le maglie del connet- 
tivo sottostante all’ epitelio molte cellule granulose. 

Nell’ adulto lungo le pareti vasali dei plessi, in mezzo ai 
fasci connettivali, esistono molto spesso depositi di sali calcarei 
ed ammassi di granuli di acidi grassi. e 

La funzione secretoria dei plessi coroidei è stata dedotta 
come ho detto dall’ evoluzione delle forme d’ inclusione? sopra- 
descritte di fronte agli stimoli più svariati ed è'ormai indubbia. 
Così Petit e Gerard somministrando a delle cavie sostanze 
eccito-secretorie quali la pilocarpina, la muscarina e l’ etere, 
riscontrarono il citoplasma dell’ epitelio dei plessi raddoppiarsi 
quasi d'altezza e differenziarsi in una parte apicale rigonfia e 
con globuli jalini abbondantissimi, ed una basale finamente gra- 
nulare. [Il Pellizzi vide aumentare la secrezione dei globuli 
dopo l'esecuzione della fistola atlanto-occipitale. Schlüpfer 
aveva già visto fino dal 1905 nel citoplasma degli elementi dei 
plessi, delle goecie secretorie che dopo essersi ingrossate ed 
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ed approssimate al polo distale dell' elemento che le conteneva 
venivano a « crever » nella cavità ventricolare. Francini iniet- 
tando a cavie soluzioni di pilocarpina e dì solfato di atropina notò 
con la sostanza eccilo-secretrice un aumento notevolissimo dei 
dei granuli nucleari dai quali deriverebbero le gocciole secretorie, 
e «con la sostanza paretico-secretrice una diminuzione nella 
produzione dei medesimi; e potè così dimostrare e la deriva- 
zione dei globuli dai granuli e la produzione dei granuli dal 
nucleo. Milian irritando i plessi coroidei ha notato aumento 
di liquido cefalo-rachidiano ed aumento della pressione intra- 
rachidea. | 

L’analomia comparata ci mostra poi che nei rettili i plessi 
coroidei sono vere efflorescenze glandolari con l’epitelio avente 
tutti i caratteri dell'epitelio secernente. 

Pur non essendo ancora ben nota la natura e la destina- 
zione del prodotto secreto dai plessi coroidei, si sa dunque che 
la parete dei globuli è di natura lipoide e che nel loro conte 
nuto sembra diluita una sostanza proteide acida; che questi 
globuli vengono ad aprirsi nei ventricoli cerebrali e che la loro 
produzione è molto più abbondante nella vita' fetale che dopo. 
Anche nell’uomo questa produzione è abbondantissima e va 
progressivamente diminuendo nella vita extrauerina col crescere 
dell’ età. Però anche in preparati inclusi e colorati con le mi- 
scèle di Van Gieson o di Mallory, è frequente vedere in 
immediato contatto con la superficie libera degli elementi e spe- 
cialmente laddove l’epitelio dei villi forma recessi a cul di 
sacco, profondi e sinuosi, molte formazioni a goccia rotonde e 
rifrangenti, rappresentanti questo prodotto di secrezione dei 
plessi. In moltissime cellule poi si può seguire molto facil- 
mente “evoluzione di questi prodotti da piccoli granuli (che 
appaiono gialli ‘col Mallory) situati da principio in contatto 
con il nucleo; e che poi ingrossano e sì spostano verso la super- 
fieie esterna dell’ elmento. La colorabilità di parti di questi 
prodotti in preparati inclusi in celloidina dimostra come essi 
non siano esclusivamente di natura lipoidea. 

La struttura anatomica è uguale per i plessi di tutti i ven- 
| tricoli, e le formazioni di cui ho parlato si notano con le stesse 
caratteristiche in tutti i plessi dell’encefalo. 

Nell’ embrione la prima parte del tubo neurale ad essere 
vascolarizzata è lo strato ependimale e solo secondariamente i 
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vasi si distribuiscono allo strato del mantello. Ai plessi coroidei 
ed alle tele coroidee i vasi sono forniti dalle arterie coroidea 
anteriore, ramo della carotide interna, coroidea posteriore e 
laterale rami della cerebrale posteriore. Le vene dei plessi uni- 
tamente a quelle originatesi dai capillari sottoependimali delle 
varie regioni ventricolari, sboccano poi nelle vene cerebrali 
profonde del sistema di Galeno. I vasi che costituiscono fon- 
damentalmente questo sistema sono i seguenti: la vena co- 
roidea, la vena del corpo striato e la vena del setto lucido che, 
unendosi a livello del foro di Monro di ciascun ventricolo, 
danno luogo alle vene cerebrali interne o piccole vene di Galeno. 
Queste ultime si dirigono indietro verso i tubercoli quadrige- 
melli, ricevono fra le altre collaterali le vene del corno di 
Ammone che raccolgono il sangue delle pareti ventricolari dei 
corni temporale ed occipitale, e confluiscono infine in un sol 
tronco: la grande vena di Galeno. 

Si è molto discusso su la natura della funzione dei plessi 
coroidei. Ci si è voluto vedere una semplice trasudazione, una 
dialisi attraverso un epitelio differenziato, ed infine una secre- 
zione vera e propria. La produzione delle forme d’ inclusione 
sopra descritte e le modificazioni ch'esse subiscono di fronte ai 
vari stimolanti delle secrezioni glandolari rendono esatta solo 
l'interpretazione che la funzione dei plessi sia una secrezione 
vera e propria. | | 

I villi coroidei a mezzo dell’epitelio differenziato che li 
riveste, non sembrano versare nei ventricoli altri prodotti all'in- 
fuori di quelli di cui ho descritto i caratteri istologici; ma 
sembra invece come vedremo, che posseggano anche una fun- 
zione assorbente. | | 

Le cellule granulose che, come ho detto, esistono numero- 
sissime nei plessi degli embrioni e dei feli, sembrano di origine 
ematogena ed è incerio se contengano prodotti che elaborati 
dagli elementi epiteliali specifici si versino nel l.c.r. per servire 
al metabolismo degli elementi nervosi ed alla formazione della 
mielina, o se siano deputate a caricarsi di prodotti di rifiuto di 
questo metabolismo pervenuti ai plessi a mezzo dei vasi, pro- 
dotti che poi verrebbero eliminati nel l.c.r. Però il coincidere 
della maggior abbondanza di queste cellule col periodo di mag- 
rior secrezione di globi per parte dello epitelio coroideo, e la 
graduale scomparsa concomitante dal settimo mese della ‘vita 
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fetale alla nascita, di esse e dei leucociti carichi di granuli 
grassi che si trovano nel sangue circolante dei plessi, fanno 
ritenere al Pellizzi che tali elementi «... sieno cellule co- 
« struttrici (Aufbauzellen) deputate alla formazione di una 
« parte del protoplasma epiteliale coroideo e quindi della parete 
« (lipoide) dei globi secretori, che da detta parte del protoplasma 
« si forma; tal parete di sostanza lipoide, sciolta nel liquido 
« cerebrale, potrebbe, pel tramite di questo, esercitare un'azione 
« mielogenica, che avrebbe qualche analogia con quella ammessa 
« per le cellule granulose embrionali del sistema nervoso cen- 
« trale da Wlassak e Merzbaeher ». . 

Le cavità del nevrasse e gli spazi intraracnoidei contengono 
un liquido scorrevole, limpido, incolore: il liquido cefalo rachi- 
diano (l.c.r.). La sua quantità nell'adulto sano varia dai 190 
ai 150 emc., eresce nel vecchio per l'ipotrofiia globale del ne- 
vrasse dell’ età involutiva, diminuisce rapidamente dopo la morte 
e sembra che si rinnovi dalle 5 alle 7 volte nelle 24 ore. Col 
manometro di Claude la pressione normale di questo liquido 
oscilla dai 10 ai 15 cent. d'acqua a soggetto sdraiato, e si 
accresce di 8 o 10 cent. a soggetto seduto. Gli atti respiratori 
fanno variare questa pressione di soli 2 o 3 cent.; la tosse, i | 
movimenti, il parlare, l accrescono. La pressione diminuisce 
man mano ci si avvicina alle cavità ventricolari. 

]] l.c.r. all'interno del nevrasse occupa i ventricoli cere- 
brali ed il canale centrale del midollo venendo in queste parti a 
contatto con l'ependima, le tele coroidee ed i plessi coroidei; 
all'esterno occupa gli spazi intraracnoidei encefalici.e midollari. 

Nella filogenesi o nell’ontogenesi le cavità del nevrasse non 
sono sempre ‘in comunicazione diretta con gli spazi che le cir- 
condano. Questi cominciano ad apparire nei ciclostomi ed esi- 
stono in tutti i cranioti; si trovano subito all’esterno della 
meninge aderente al nevrasse e raccolggno la linfa che da esso 
defluisce: e mentre negli anfibi (negli uccelli il fatto è dubbio) 
non comunicano mai direttamente con i ventricoli, data l'inte- 
grità della tela coroidea mielencefalica, nei mammiferi, dove 
esiste già uno spazio intraracnoideo, comunicano con questo 
direttamente a mezzo di soluzioni di continuo della tela stessa. 
Nell’ uomo queste comunicazioni si stabiliscono attraverso i fori 
di Luscka e di Magendie, che, come abbiamo visto, compaiono 
verso il V.° mese della vita endo-uterina. 
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Ora, se le cavità del nevrasse sono tappezzate da epitelio 
più o meno differenziato e vascolarizzato, gli spazi intrarac- 
noidei non sono rivestiti da endotelio, nè su la superficie esterna 
della pia madre, nè su l' interna dell'aracnoide né su le trabe- 
cole che intercedono fra le due leptomeningi dove esse non 
vengono a contatto. Nè l’aracnoide poi nè la pia madre hanno 
vasi propri. 

Neppure lo spazio intradurale sebbene sia tappezzato da 
endotelio su entrambe le sue pareti e (la durale e l' aracnoidale) 
sebbene contenga una piccolissima quantità di liquido derivante 
forse dall’ attività secretrice che il Fedeli ha messo in evidenza 
negli elementi endoteliali della dura madre, può ritenersi in 
relazione con la secrezione o l’ assorbimento del l.c.r. giacché 
iniezioni colorate eseguite in esso da Key e Retzius, pur mo- 
strando questo spazio in comunicazione con i vasi ed i gangli 
linfatici profondi del collo e con le vie linfatiche delle’ cavità 
nasali e dei nervi periferici, non hanno mai messo in evidenza 
una sua comunicazione con gli spazi intraracnoidei. 

Da queste semplici constazioni anatomiche appare subito 
come il l.c.r. se non rappresenta la linfa dei centri, debba for- 
marsi nelle cavità del nevrasse. E ciò é eonfermato dall' anato- , 
mia patologica con l'idrocefalo interno che segue ai processi 
morbosi frequenti che ostruiscono gli ordinari fori di eomuni- 
cazione dei ventricoli fra loro (foro di Monro, acquedotto di 
Silvio) o del' miencefalo con gli spazi intraracnoidei. 

Negli spazi intraracnoidei vengono ad aprirsi gli spazi lin- 
fatici perivascolari che le ricerche recenti del Mott, eseguite su 
cervelli anemizzati di scimmie, hanno mostrato seguilarsi fino 
agli elementi nervosi con gli spazi linfatici pericellulari descritti 
da His nel 1865. Come pure gli stessi spazi intraracnoidei si 
eontinuano nelle radici dei nervi sia midollari che encefalici 
con le fessure delle guaine nervose fino a comunicare con gli 
spazi linfatici dei nervi periferici. Queste comunicazioni sono 
slate stabilite sia per indagine microscopica (Nageotte, Tinel); 
sia per via sperimentale — in senso tentripeto — iniettando 
varie sostanze coloranti nelle guaine dei nervi periferici (Lamy, 
Magaine); — in senso centrifugo — iniettandole negli spazi 
iutraracnoidei. Esse sono particolarmente importanti ed evidenti 
per i filetti dell’olfattivo (Key e Retzius, Flatau, Schwalbe), 
per l’ottico (Sicard, Dupuy, Dutemps) e per l’ acustico 
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(Schwalbe, Hasse, Weber-Liel). 

Si può supporre che il l.c.r. per la sua.composizione e 
per la sua origine sia rappresentato: 1) o da un trasudato (nel 
senso di Abderhalden) dell’ ependima e delle tele coroidee nel 
quale si versi la secrezione dei plessi coroidei; 2) o da un pro- 
dotto speciale di secrezione dei plessi coroidei, delle tele coroidee 
e dell’ependima; 3) o dalla linfa dei centri nervosi alla quale 
si aggiunga la particolare secrezione dei plessi. 

Le proprietà fisiche, chimiche e fisiologiche del l.c.r. parago- 
nate con quelle dei trasudati, della linfa e del plasma sangui- 
gno, ed i dati offertici dall’ anatomia comparata dall’ embriologia 
e dall’ esperimento possono aiutarci a chiarire il quesito. 

Nella seguente tabella ho raccolti e paragonati fra loro i 
dati relativi alla composizione del l.c.r. del plasma sanguigno, 
della linfa e dei trasudati. 











TETTE on 
| SOSTANZE i Liquido | Plasma | | 
| CONTENUTE PER °; | cefalo-rachidiano | sanguigno Linfa | Trasudati 1 
Un nd nn a 
uec I | 
Alcalinità . . . gr. f,25 di COSN4?| gr. 1,20 | gr. 1,35 gr. 1,15 | 
Densità. . . . 1,003 a 1,008 | 1099 1012-1029 ' 1005-1015 | 
Albumine . . | |gr. 0,138 0,30 | 81,92 | 23 | 10,9 a 15,2 
Urea. . . . .|gr. 0,06 05 | 0,021 (00102 . 
Zuccheri . . . | gr. 0,53 1,31 | 1,31 | 1, — 
Grassi . . . , | gr. 0,60 | la7 | 4,9 0,10 a 0,12 | 
Cloruri. . . .|gr. 7,32 6.— | 6.14 1,515 | 
Estratti. . . . gr. 10,93 98.49 | 40 a 60 137 ,05 a 56,6. 
Ceneri . . . . gr. 8,80 l R80 | 7a | 8,4 

N°... | CC 1,33 | 18 16 | traccie | 

Gas 072 . . .|ce. 0,23 | 26 | traccie | traccie 

CO? . . . lee. 10,3 | su | 6 | g 
Produzione di fi- | | | 
brina. — 8.06 1.07 | 0,17% | 
| 


Elementi figurati | 2 
media per |leucociti | ritrocito e | poche ema- 
mm. circalostes- | zie e scarsi 
' so numero | linfociti 
| di leucociti 
| | del sangue 
i 
A complemento della tabella suesposta dobbiamo conside 
rare alcune particolarità del l.c.r. rispetto ad altre degli umori 


con i quali l’ ho paragonato. 








| 
| 
| 
| 
| 
linfociti in | Scarsi | Qualche e- | Endoteli, 
sci 
| 
| 
| 
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Le formazioni che prendoneg parte alla produzione del l.c.r. 
sono permeabili in condizioni normali al cloruro di sodio ed ai 
hromuri mentre non lo. sono al bleu di metile, all’ arsenico, 
agli joduri ed ai nitrati: sostanze queste che introdotte nel- 
lorganismo per via extra-sanguigna compaiono nel sangue, 
nella linfa e nei trasudati (Mestrezat). 

Col manometro di Claude la pressione normale del l.c.r. 
oscilla dai 10 ai 15 centimetri d'acqua ad individuo sdraiato. 
Si puó dunque stabilire questa relazione fra la pressione dei 
diversi umori contenuti nei vari serbatoi e condotti dell' orga- 
nismo: Pressione arteriosa = 2000 mm. H,O > della pres- 
sione capillare = 650 mm. H,O > della pressione del l.e.r. 
= 120 mm. H,0 > della pressione venosa = 80 mm. H,0 > 
della pressione linfatica = 20 mm. H,0. 

Di più molte osservazioni (Gribbon, Ravaut, Parisot) 
stabiliscono che la pressione del l.c.r. è funzione di quella arte- 
riosa; che essa aumenta per insufflazione d'aria sotto la dura 
madre midollare o per iniezione di siero a livello della mem- 
brana occipito-atlantoidea e che diminuisce dopo una puntura 
lombare (Lafitte, Dupont, Maupetit, Parisot); Varda ha 
studiato i fenomeni che seguono ad una perdita abbondante di 
l.c.r. e li ha potuti identificare con i sintomi che si hanno 
dopo abbondanti emorragie. La pressione del l.c.r. aumenta poi 
nelle meningiti e nelle neoformazioui intracraniche infiamma- 
torie o tumorali. Il lc.r. non contiene poi sostanze che non 
esistano già nel plasma sanguigno, ed è in condizioni fisiche 
. di dipendenza con la pressione arteriosa. 

Può il l. c. r. considerarsi come un trasudato (nel senso di 
Abderhalden)? Da quanto si può rilevare dalla tabella sue- 
sposta e da quanto è stato detto di poi, esso gli differisce per 
il suo più scarso contenuto in albumina ed in zucchero, per 
l'assenza di fibrinogeno, per l’impermeabilità che presentano i 
suoi organi di produzione al passaggio di certe sostanze quali 
i nitrati e gli joduri e per il suo minore contenuto in corpuscoli 
(8 linfociti per mme. nel l. c. r., un numero maggiore, qualche 
emazia, ed endoteli sfaldati nei trasudati). Altre differenze sono 
date dalla pressione rimarchevole del l. c. r., dal suo fisiologico 
rinnovellarsi e dalla mobilità che gli appartiene e che studie- 
remo in seguito. . 

Venendo a studiare l'ipotesi — già emessa dal Magendie 
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fino dal 1528 e dallo Schmidt nel 1850 — che il l. c. r. rap- 
presenti un prodotto di secrezione, possiamo fare le seguenti 
osservazioni: 

Anzitutto se abbiamo visto che i plessi coroidei dei verte- 
brati hanno una funzione secretoria e che versano i prodotti di 
questa funzione nel l. c. r., nulla fino ad oggi però ci autorizza 
ad ammettere ch’essi rappresentino da soli, come vorrebbero 
alcuni (Chatelin, Mestrezat, Obersteiner ece.) la sorgente 
del 1. c. r. e ciò neppure ammettendo per spiegare il copioso 
deflusso del liquido in certi casi chirurgici (Brissaud, Bill- 
rolh, Verneuil, Gribbon) la strana osservazione del Faivre 
che essi possano avere una superficie secretoria di mq. 1,42. Le 
ragioni ne sono le seguenti: 

I. I plessi coroidei oltre una funzione secretoria rispetto al 
l. e. r. ne hanno anche una assorbente; e però se si ammettesse 
che questo liquido fosse in totalità prodotto dai plessi, non si 
capirebbe come essi vi ripescassero prodotti da loro stessi secreti. 
Tale funzione assorbente è poi dimostrata: 

a) da argomenti di anatomia comparata che ci dicono che 
in molti animali i plessi coroidei contengono solo vasi venosi 
e che in molte specie i forami coroidei non esistono. 

b) da ricerche del Pellizzi che hanno mostrato che dalla 
nascita in poi si vanno depositando nelle cellule e nel tessuto 
mesodermico dei plessi (massime nell'uomo) prodotti di rifiuto 
sottratti al l. c. r. (acidi grassi, saponi, sali di calce ecc.,) pro- 
dotti che aumentano in gravi intossicazioni acute e sperimentali 
ed in seguito a decorticazione cerebrale. 

` c) da ricerche del Merle che iniettando del carmino nei 
ventricoli cerebrali a dei cani, trovó i granuli di questa, sostanza 
colorante, liberi o racchiusi in elementi mononucleari, fra gli 
elementi ependimali, nella zona di nevroglia sottoependimale, negli 
spazi linfatici dei vasi che vi decorrono e sopratutto nei plessi 
coroidei; tanto che Merle stesso a questo proposito si esprime 
testualmente: « Les vaisseaux (dei plessi) sont bourrés de car- 
min: il en existe aussi dans les mailles conjonctivo-vasculaires ». 

IT. Si trova entro i ventricoli cerebrali del liquido anche 
prima che compaiano i primi plessi e ciò c' induce a credere che 
le, formazioni (ependima ventricolare e midollare) che produce- 
vano questo liquido nella vita embrionale poichè permangono 
con le stesse caratteristiche e rapporti nella vita extrauterina 
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seguitino pure in questa nella loro funzione. 

Infatti l’ embriologia dell’ uomo ci mostra che prima ancora 
che si osservino i primi villi coroidei (i diencefalici appariscono 
verso la metà del secondo mese ed i mielencefalici verso il terzo 
mese) e cioè negli embrioni di due a quattro settimane dalla 
fecondazione, il ventricolo mielencefalico contiene tanto liquido 
da fare rigonfiare. notevolmente la tela coroidea (ancora chiusa 
ed ancora sprovvista di villi) verso l’ esterno dove è in contatto 
immediato con l’ectoderma, non essendosi ancora interposto il 
connettivo embrionale che porterà i vasi. Ciò che viene spiegato 
anche dal fatto che nell' embrione la prima parte del tubo neu- 
rale ad essere vascolarizzata è lo strato ependimale. 

ILI. Sostanze iniettate nel parenchima cerebrale e nel circolo 
arterioso arrivano nei ventricoli senza passare attraverso ì plessi 
coroidei. 

Così Bruno trattando con percloruro di ferro il cervello 
d animali ai quali aveva fatto iniezioni intracerebrali di ferro- 
cianuro di K., trovó la caratteristica reazione bleu alla base del 
cervello e su la parete dei ventricoli, mentre la superficie dell’ en- 
cefalo era incolore salvo nel punto d’inoculazione. La stessa 
distribuzione delle particelle colorate fù trovata da Merle dietro 
ad iniezioni intracerebrali di bleu di metile. Merle stesso ottenne 
delle infezioni localizzate alla sola ependima ventricolare (senza 
partecipazione della corteccia e delle meningi) con iniezioni intra- 
carotidee di stafilococchi e piocianei; ed in altre esperienze in 
seguito ad iniezioni intracarotidee di carmino trovò dei granuli 
di questa sostanza liberi nelle cavità dei ventricoli e fra gli ele- 
menti dell’ ependima. 

Ammesso dunque che il l. ce. r. sia nella sua totalità un 
prodotto secretorio e dovendosi escludere che esso provenga 
soltanto dai plessi coroidei e che alla sua produzione prendano 
parte gli spazi intraracnoidei, resta a vedere se esso possa ve- 
nire in parte prodotto dalle altre formazioni con le quali viene 
in contatto nelle cavità del nevrasse: le tele coroidee e l’ epen- 
dima ventricolare e midollare. 

Le tele coroidee possono subito escludersi non essendo for- 
nite di altri vasi all'infuori di quelli dei plessi e però se esse 
possono avere una parte nella fisiologia del l. c. r. questa deve 
limitarsi a rendere possibili ed a regolare scambi osmotici fra 
il liquido contenuto nelle cavità del nevrasse e quello contenuto 
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negli snazi intraracnoidei. Questa funzione evidente nelle specie 
animali che non presentano comunicazioni dirette fra le cavità 
del nevrasse e gli spazi linfatici che lo circondano, deve essere 
molto limitata nell’ uomo come indirettamente si può dedurre 
dal grave idrocefalo interno che si forma quando i fori di Ma- 
gendie e di Lusscka sono chiusi per condizioni patologiche. 

‘Circa, le proprietà secretrici dell’ ependima ventricolare e del 
canale centrale del midollo poco si sa. Nei cranioti più bassi 
lependima presenta in alcune regioni aspetto glandolare ed un 
tale aspetto prende pure molto frequentemente nell' uomo, specie 
nel canale midollare, dietro stimoli infiammatori. D'altra parte 
i plessi coroidei, la di cui funzione secretrice è indubbia in 
qualche uccello e nei selaci hanno aspetto membraniforme poco 
dissimile dalle tele coroidee. | 

Radyi e Fitzomo hanno descritto speciali sistemi vascolari 
ependimali ; nell’ embrione abbiamo già visto che la prima parte 
a vascolizzarsi del tubo neurale è l’ ependima; Testut parla di 
capillari ependimali; Sterzi nota attorno alle cellule ependimali 
del canale midollare « la presenza di un fitto intreccio di termi- 
nazioni nervose che si spingono anche fra le cellule. . . . » 

Negli animali nei quali i plessi coroidei contengono solo 
vene, il liquido ventricolare deve provenire dalle pareti dei ven- 
tricoli e così, come abbiamo visto, nell' embrione prima dell' ap- 
parire dei villi coroidei. 

Le sostanze iniettate nel parenchima cerebrale e poi trovate, 
come si è detto, nei ventricoli ci provano anche indirettamente 
la possibile partecipazione dell’ ependima al processo di produ- 
zione del l. c. r.. Questa partecipazione è ammessa da varî speri- 
mentatori fra i quali Fuchs e Milian e quest’ ultimo anzi così 
conclude: « les cellules èpèndimaires contribuent sans doute 
« comme les plexus choroides à la sècretion du liquide cèphalo 
« rachidien. . . . » | , 

Guillan, Sicard, Marinesco hanno visto che sostanze 
colorate (inchiostro di China e bleu di metile) iniettati negli 
spazi intraracnoidei midollari penetravano nel canale dell’ epen- 
dima e salivano verso l’encefalo. Sicard anzi à potuto studiare 
la via seguita dai granuli d’inchiostro di China in questo per- 
corso ed à visto ch'essi prima di raggiungere il canale ependi- 
male si raggruppano nella sostanza gelatinosa ed attorno ai vasi 
periependimali. Speciali anomalie di sviluppo del midollo (mielo- 
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cistocele, idromielia) e speciali dilatazioni cistiche del canale 
ependiwale contenenti l. c. r. e dovute ad ostruzioni patologiche 
dello stesso canale, deporrebbero pure per una partecipazione 
attiva dell'ependina alla produzione del l. c. r.. 

Sembrerebbe dunque certo, dal complesso di questi argo- 
menti, che l'ependima non sia estranea alla produzione del 
l. e. r. sia a mezzo di una particolare attività dei suoi elementi, 
sia a mezzo degli spazi linfatici fra questi esistenti e ben visi- - 
bili, spazi che possono paragonarsi agli stomi che si trovano 
nelle sierose ed attraverso i quali queste si mettono in comu- 
nicazione con la rete capillare linfatica. 

Alcune esperienze del Capelletti eseguite per studiare l’ ef- 
flusso del !. c. r. sotto l'influenza di vari medicamenti possono 
poi indirettamente concorrere a dimostrare l'origine in parte 
secretoria del l. c. r.. Questo Autore raccogliendo da vari: cani 
il l. c. r. emesso dalla fistola cefalo-rachidiana eseguita con la 
tecnica del Cavazzani, vide che il deflusso del liquido e quindi 
indirettamente la sua produzione, venivano accelerati dalla som- 
ministrazione di etere o di pilocarpina mentre veniva rallentato 
con l’atropina e la josciamina. Fra queste esperienze del Capel- 
letti una è particolarmente dimostrativa in cui egli associò l’ uso 
dell’ etere con quello dell atropina, potendo così osservare che 
dopo l'iniezione d'atropina l'etere non produceva il solito au- 
mento di efflusso del liquido. 

Mi resta ora a studiare in quale rapporto si trovi la linfa 
dei centri nervosi con l'origine e la natura del l. c. r.. 

Come si sa non esistono nel nevrasse- follicoli, gangli e 
vasi linfatici propriamente detti. Negli organi ‘nervosi centrali 
la linfa trasudata dai capillari raggiunge gli elementi nervosi e 
di glia attraverso gli spazi naturali che fra essi esistono, e cari- 
catasi dei prodotti del loro metabolismo si raccoglie negli spazi 
linfatici perivascolari e li segue, venendo in parte assorbita per 
osmosi attraverso le vene ed in parte scaricata negli spazi intra- 
racnoidei dove gli spazi linfatici perivascolari vanno a sboccare. 
Parte di' essa linfa però si deve versare nei ventricoli cerebrali 
attraverso gli spazi linfatici esistenti fra gli elementi della loro 
ependima. Questo é il solo modo d' intendere, allo stato attuale 
delle nostre conoscenze, la circolazione linfatica dei centri ner- 
vosi. Infatti : che una circolazione linfatica dei centri esista tutto 
lo fa ammettere, e ch’ essa segua questo percorso lo fanno rite- 
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nere le ricerche istologiche di Mott, le altre d’iniezioni di so- 
stanze colorate nel parenchima cerebrale, quelle di anatomia 
normale circa l’esistenza di spazi linfatici fra gli elementi epen- 
dimali, quelle di anatomia comparata riferentisi alle disposizioni 
di spazi linfatici pericerebrali ed alla mancanza di comunica- 
zioni dirette fra le cavità nervose e gli spazi linfatici che li 
cireondano in molti animali e finalmente quelle di anatomia 
patologica «he realizzano frequentemente nell’ uomo queste con- 
dizioni con l’ostruzione dell’ acquedotto di Silvio e dei forami 
coroi lei. 

La linfa del sistema nervoso centrale verrebbe dunque a 
versarsi in parte con i prodotti dei plessi coroidei e dell’ epen- 
dima nei ventricoli cerebrali da dove raggiungerebbe con questi 
prodotti quella che si versa attraverso gli spazi linfatici peri- 
vascolari, negli spazi intraracnoidei. Il l.c.r. sarebbe dunque 
rappresentato nella sua totalità dalla linfa dei centri e dai pro- 
dotti della funzione dei villi coroidei e dell’ ependima midollare 
e ventricolare. 

P Questa teoria viene contradelta da molti Autori in base 
sopratutto alle seguenti ragioni: 

I. Benchè nel l.e.r. non esistano sostanze che non si 
trovino già nella linfa, pur tuttavia molte vi si trovano con un 
tasso sensibilmente diverso; es.: vi si trovano in quantità 
alquanto inferiori l’ albumina, gli zuccheri, i grassi e gli estratti. 
Quest'obbiezione peró non ha gran valore, sapendosi dalle 
analisi delle diverse linfe (degli arti, del chilo, del dotto tora- 
cico, ecc.) come la loro composizione presenti notevoli varia- 
zioni a seconda dei vari organi da cui esse provengono massime 
in rapporto al contenuto in albumina, variazioni che nell’ orga- 
nismo debbono essere ancora più profonde. di quelle che si 
hanno nelle analisi di laboratorio perchè per queste si è costretti 
di adoperare la linfa raccolta dai canali maggiori che a loro 
volta l’hanno raccolta da un complesso di organi. Così per ciò 
che riguarda gli estratti di cui si nota una percentuale più forte 
nella linfa che nel l.e.r. si.sa che fra le altre linfe dell'orga- 
nismo esistono pure per essi differenze notevoli : la linfa degli 
arti p. es., contiene quasi la stessa percentuale d'estratii del 
l,c.r. mentre quella che proviene dal fegato anche ad animale 
digiuno, ne contiene piü del doppio di quella degli arti. 

II. Mentre la linfa è assai ricca di elementi figurati, il ].c.r. 
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ne è quasi vergine (2 o 3 per mmc.). Questo argomento ha im- 
pensierito molti Autori i quali presi fra la necessità di dover 
pure ammettere per il nevrasse una circolazione linfatica alla 
quale bisognava fare percorrere gli spazi perivascolari, e la 
constatazione anatomica che questi spazi venivano ad aprirsi 
negli spazi intraracnoidei dove si trovava il l.c.r. si sono sbiz- 
zarriti a vedere in questi spazi stessi speciali formazioni atte a 
non lasciare mescolare le due correnti di l.c.r. e di linfa. E 
così Sicard ci vede una doppia guaina perivascolare, Chatelin 
una speciale formazione spugnosa e Mestrezat sostiene una 
molto vaga condizione di riassorbimento lungo le guaine linfa- 
tiche perivascolari per la quale la linfa ed il l.c.r. non verreb- 
bero mai a contatto. © 

Ora a me sembra che la povertà di elementi figurati non 
sia un argomento sufficiente per fare scartare l'ipotesi che il 
l.ce.r. sia in parte rappresentato dalla linfa dei centri. Sarebbe 
da stupirsi al contrario che nella linfa dei centri nervosi si 
trovassero molti corpuscoli. Come è noto gli elementi figurati 
della linfa provengono dai gangli e dai follicoli linfatici, forma- 
zioni che fanno del tutto difetto nel sistema nervoso centrale 
dove esiste solo un sistema linfatico semplicemente lacunare 
sfornito di capillari e di vasi collettori. Il circolo linfatico del 
sistema nervoso centrale ha poi un’indipendenza del tutto 
caratteristica, comunque lo si voglia considerare, da quello 
degli organi vicini per ciò che è formazione e raccolta della 
linfa. | | | 

Che sia vero quanto ho asserito or ora che la povertà di 
elementi figurati del l.c.r. non esclude che esso sia in parte 
rappresentato dalla linfa dei centri e che questa povertà dipenda 
dalla mancanza di follicoli e di gangli nel sistema linfatico del 
nevrasse, sì prova ricordando la nota esperienza di fisiologia 
per la quale la linfa raccolta dal mesenterio degli animali car- 
nivori, nei quali tutti i gangli del mesenterio stesso sono con- 
globati in uno grosso e semilunare, il così detto pancreas di 
Aselli, o è quasi priva di elementi linfatici o ne è ricchissima 
a seconda che venga prelevata dai vasi afferenti od efferenti di 
questo ganglio. Altri argomenti offre la patologia con la leuce- 
mia che si associa all’ iperplasia dei gangli linfatici. 

III. La pressione dei linfatici é minima e raggiunge 

appena i 10 — 20 mm. di H,O: mentre quella del l.c.r. è rile- 
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vante e tocca normalmente i 120 mm.. 

Anche quest'argomento non prova molto per la presunta 
diversa natura del l.c.r. dalla linfa dei centri, giacché la pres- 
sione di 10 — 20 mm. H,0 data per la linfa è presa come sì sa 
dai grossi rami del sistema linfatico dove la pressione è assai 
minore che alle radici del sistema stesso; e sopratutto perchè 
le forze di propulsione del l.c.r. sono come vedremo ben più 
potenti di quelle délla linfa del resto dell’ organismo. 

IV. Le seguenti esperienze sembrerebbero poi a prima vista 
escludere la natura in parte linfatica del l.c.r.. 

Infatti il Cavazzani iniettando alcuni linfagoghi in ani- 
mali ai quali aveva praticato col suo metodo la fistola cefalo- 
rachidiana notò che non si aveva aumento nel deflusso del l.c.r. 
dalla fistola e solo si aveva un aumento trascurabile nel residuo 
solido. I linfagoghì adoperati furono il peptone, l'estratto di 
testa di sanguisuga per quelli della prima serie di Heidenheim; 
il glucosio, il cloruro e l’ joduro di Na. per quelli della se- 
conda serie. 

Neppuré queste ricerche sono però concludenti perchè dato 
il modo di agire dei linfatici — sottrazione di acqua dai tessuti 
e suo riassorbimento da parte dei vasi e del torrente linfatico 
per quelli della seconda serie: alterazione delle pareti dei capil- 
lari (Sterling), o meglio diminuzione dell’equivalente endosmo- 
tico del sangue e quindi diminuita diffusione di acqua ‘dagli 
spazi linfatici (Cohnstein) per quelli della prima serie — pur 
ammettendo che il l.c.r. fosse soltanto un prodotto di secrezione, 
essi, modificando indirettamente la pressione sanguigna, dovreb- 
bero pure modificarne il deflusso. 

Halliburton (1910) iniettando per via venosa dell'estratto 
salato di plessi coroidei, osservò nel cane un aumento nel 
deflusso del l.c.v. da una fistola eseguita negli spazi intrarac- 
noidei. Questo aumento era però momentaneo e si ripeteva 
ripetendo l’ iniezione ad intervalli di 10 o 15 minuti. Lo stesso 
effetto, sebbene meno evidente, il medesimo Autore l'ottenne 
con l'iniezione d' estratto di sostanza cerebrale bianca o grigia. 
Si mostrarono invece di nessun effetto sul defluire del l.c.r. le 
iniezioni di liquido cefalo rachidiano, di adrenalina, di pilo- 
carpina, di colina e di alcuni linfagoghi. 

Del Priore (1912) ripetè su cani nei quali aveva eseguito 
la fistola del Cavazzani, le esperienze di Halliburton, con 
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ni endovenose di estratto salino di plessi coroidei, accom- 
pagnandole da osservazioni su 'la pressione sanguigna e sul 
pneumogramma degli animali in esperienza, ed osservò: 1. che 
all’iniezione seguiva sempre un abbassamento della pressione 
sanguigna; 2. che questo abbassamento sì accompagnava sempre 
nella prima iniezione, raramente nelle successive, alla fuori- 
uscita dalla fistola di l.c.r. (n.b. prima della esperienza era 
stato fatto sgorgare tutto il l.c.r. dalla fistola); 3. che contem- 
poraneamente all’iniezione ed in seguito ad essa, il tracciato 
respiratorio dell’animale non aveva subito modificazioni evidenti. 
Anche queste esperienze però non provano che il l.c.r. pro- 
venga interamente dalla secrezione dei plessi della quale cono- 
sciamo lo equivalente morfologico; ma possono tutto al più 
dimostrare che all’iniezione intravenosa di estratti salini di 
plessi e di sostanza cerebrale bianca o grigia (sostanze molto 
complesse e molto differenti le une dalle altre) segue l'accele- 
ramento momentaneo di una funzione molto complicata e della 
quale possiamo controllare soltanto un fattore molto grossolano 
ed incerto quale è quello della fuoriuscita del I.c.r. da una 
cannula infissa negli spazi intraracnoidei. 
Provano poi che il l.e.r. provenga in parte dalla linfa dei 
centri: 

a) Ricerche di anatomia comparata che mostrano come 
cominciando dai ciclostomi ed in tutti i cranioti attorno al 
nevrasse esistono spazi lacunari dove si raccoglie la linfa che 
proviene dagli organi nervosi centrali, spazi che sono gli omo- 
loghi degli spazi intraracnoidei dei mammiferi. 

b) Ricerche del Capelletti che esperimentando in cani 
nei quali aveva eseguita la fistola cefalo-rachidiana del Cavaz- 
zani vide che allo stato fisiologico «i movimenti forti del- 
« l'animale, le violenti scosse muscolari, le escursioni respira- 
« torie profonde provocano di consueto un aumento transitorio 
« dell’ efflusso del liquido . .. ». Ora questo aumento sarebbe in- 
spiegabile se il l.c.r. rappresentasse esclusivamente un prodotto 
di secrezione. | 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze tutto fa dunque 
credere che la linfa del sistema nervoso versandosi in parte 
negli spazi intraracnoidei e nei ventricolari concorra a formare 
il Ler. — 


A differenza dei trasudati + l.c.r. non è immobile nelle 
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cavità del nevrasse e negli spazi intraracnoidei. La prima forma 
di movimento che in esso venne riscontrato fu una specie di 
flusso e riflusso dal. cranio nel rachide e da questo in quello 
(Richet, Franck, Mosso) dietro le influenze della sistole 
cardiaca e dei movimenti respiratori. 

Conviene però distinguere i movimenti da cui il l.c.r. 
sembra essere animato nell' interno delle cavità del nevrasse da 
quelli che presenta negli spazi intraracnoidei. 

Guillain iniettando inchiostro di China nel parenchina 
del midollo vide i grani di questa sostanza passare nel canale 
dell’ependima e di là progredire verso l'encefalo. Quincke 
iniettando del carmino nei ventricoli laterali vide questa sostanza 
raggiungere gli altri ventrifoli e gli spazi intraracnoidei e 
Weber e Merle con esperienze analoghe ottennero gli stessi 
risultati. 

È dunque ormai indubbio che il liquido che si forma nelle 
cavità del nevrasse presenta una corrente ascendente nel canale 
dell'ependima ed un'altra verso il miencefalo nei ventricoli 
cerebrali, e che entrambe confluiscono nel quarto ventricolo per 
raggiungere gli spazi intraraenoidei attraverso i forami coroidei 
nell' uomo e negli animali che ne sono forniti, e per mescolarsi 
ad esso a mezzo di scambi osmotici negli animali che ne sono 
privi. ’ 

Negli spazi intraracnoidei tre vie si presentano al l.c.r.: 
o venire assorbito dalle meningi con le quali si trova a con- 
tatto, o versarsi attraverso le lacune linfatiche delle guaine 
delle radici e raggiungere a loro mezzo il sistema linfatico 
generale, o versarsi nei seni venosi attraverso le lacune durali 
e le granulazioni del Pacchioni. , 

Chatelin fu il primo a descrivere con chiarezza un ciclo 
del l.c.r. ch'egli chiamó pure per il primo, circolazione. Per 
questo Autore il l.c.r. secreto dai plessi raggiunge attraverso 
i fori di Luschka gli spazi intraracnoidei « résevoir sous- 
arachnoidien », di dove, dovendosi escludere la permeabilità 
meningea, entra nelle « gaines périvasculaires » allo sbocco 
delle quali negli spazi intraracnoidei, esisterebbe una particolare 
formazione « spongieuse ». Questa formazione, secondo Chatelin, 
sarebbe sufficiente « pour empécher la miscibilité des deux 
«liquides (l.c.r. e linfa) dont l'un est pauvre en éléments 
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« cellulaires alors que l’autre en est très riche, et ce que 
« explique l'impossibilité du mélange qui à tant intrigué tous 
« les auteurs, ce la tient précisément au sens de courant qui, 
«en vertu de la circulation, va de dedans en dehors et ne peut 
« aller en sens contraire ». Oltrepassata la formazione spongiosa 
«capillaires frontiére » la linfa dei centri ed il l.c.r. procede- 
rebbero mescolati lungo le « gaines périvasculaires » venendo 
in piccola parte riassorbiti dalle vene, e pel resto drenati nel 
grande torrente linfatico dell'organismo attraverso vie che l'au- 
tore non cita e che io son ben lontano dall' immaginare. 

“Il punto debole dello schema proposto dallo Chatelin, a 
parte l’inesattezza di far provenire la totalità del l.c.r. dai plessi 
e l'altra d'immaginare quella particolare disposizione spongiosa 
allo sbocco delle « gaines périvasculaires » negli spazi intrarac- 
noidei, sta appunto in questa tappa ignota che egli vuole fare 
percorrere alla linfa dei centri mescolata al l.c.r., nell’ interno 
del nevrasse, fino a farla versare nel grande sistema linfatico. 
Per lui la linfa trasuda dai capillari, va ai tessuti, si riunisce 
attorno ai vasi seguendo le « gaines périvasculaires » nelle quali 
si mescola al l.c.r. penetratovi dagli spazi intraracnoidei attra- 
verso la « capillaires frontière » ed avente lo stesso senso di 
corrente, e poi con esso in massima parte si versa nel grande 
torrente linfatico, seguendo vie anatomicamente imprecisate 
giacchè come ho dette varie volte non esistono vasi linfatici nè 
capillari, nè collettori, nello interno dei centri nervosi che 
mettano questi direttamente in comunicazione col grande sistema 
linfatico. Vie secondarie di deflusso sarebbero poi gli spazi 
linfatici delle guaine dei nervi. 

Ora l'impermeabilità meningea allo stato normale provata 
da molte e concordanti esperienze (Pierre Marie, Merle, 
Chatelin, Mestrezat, Comby) fa scartare l'ipotesi che le 
leptomeningi possano rappresentare una via di riassorbimento 
del l.c.r. 

La mancanza di capillari linfatici e di vasi linfatici collet- 
lettori nell'interno dei centri nervosi fa escludere che la linfa 
di questi si versi direttamente nel grande sistema linfatico del- 
l'organismo, mentre tutto ciò che abbiamo detto prima prova 
che il nevrasse ha una linfa propria che si versa in piccola 
parte nei ventricoli cerebrali e nel canale midollare ed in mas- 
sima parte negli spazi intraracnoidei. 
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Le seguenti esperienze, che scelgo fra le tante analoghe, 
hanno dimostrato poi all'evidenza che il l.c.r. raggiunge il 
sistema generale linfatico, e lo raggiunge a mezzo degli spazi 
linfatici delle guaine dei nervi. Guillain iniettando nei nervi 
del cloruro di ferro in soluzione acquosa ed in circolo contem- 
poraneamente del ferrocianuro di potassio riscontrò il precipitato 
bleu nelle parti superiori del nervo e nelle radici midollari 
sopratutto nelle posteriori. Flatau praticando iniezioni di vari 
liquidi colorati negli spazi intraracnoidei del coniglio vide che 
i liquidi seguivano gli spazi linfatici delle guaine dell’ olfattivo 
dai quali passavano direttamente nel reticolo linfatico della 
mucosa nasale per raggiungere i gangli del collo e della cavità 
naso-faringea senza che mai la sostanza iniettata si spandesse 
alla superficie della pituitaria. Sicard dopo otto mesi dall’aver 
eseguito iniezioni d’inchiostro di China negli spazi intraracnoidei 
di un cane, vide le meningi e principalmente la pia «madre 
ancora tinte in nero e che « les ganglions de l’economie étaient 
« bourrés de granulations d’encre de Chine » Recentemente 
Buia iniettando una sospensione di bleu di Prussia negli spazi 
intraracnoidei dorsali e lombari di cadaveri di bambini, trovò 
colorate le guaine connettivali dei grossi vasi del collo, i gangli 
linfatici profondi del collo, quelli della regione lombare, il canale 
toracico e la grande vena linfatica. 

Alcune esperienze di Gamus eseguite con iniezioni di so- 
stanze colorate (sali di Pb. e successivo trattamento con acido 
solforico) od irritanti (miscela di talco e nucleinato di soda) ed 
altre di Sicard con iniezioni d'inchiostro di China negli spasi 
intraracnoidei fra l’atlante e l’occipitale, hanno poi permesso 
di stabilire che non esiste una forte corrente in un determinato. 
senso del l.c.r. degli spazi intraracnoidei, ma che i movimenti 
da cui esso è animato in questi spazi sono lentissimi e. solo 
paragonabili a quelli della linfa che, come si sa, anche nei 
grossi vasi non procede che di 250-300 mm. al minuto (Weiss). 

Per riassumere dunque, noi possiamo ammettere che allo 
stato attuale delle nostre conoscenze il l.c.r. rappresenti la linfa 
dei centri alla quale si aggiungono le particolari secrezioni dei 
plessi coroidei e dell’ependima dei ventricoli cerebrali è del 
canale centrale del midollo. Il liquido formato nel canale mi- 
dollare si dirigerebbe verso l'encefalo; quello che si forma nei 
ventricoli cerebrali verso il miencefalo. Qui le due correnti si 
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In un senso molto largo si può quindi parlare di una circo- 
lazione del l.c.r., intendendosi con tal termine significare l’ ori- 
gine dal sangue ed il ritorno ad esso o direttamente o per mezzo 
del sistema linfatico, di questo umore; ma non e possibile 
ammettere lo schema proposto dallo Chatelin. 


Storie cliniche ed esami di anatomia patologica macroscopica. 


OssERVAZIONE l. — (ascesso del lobo temporo-sfenoidale destro). 
B. Carlo, 30 anni. Ricoverato il 17 luglio 1914. 

Anamnesi raccolta il 17 luglio 1914. — Nessuna tara ereditaria; 
non alcoolismo; non sifilide. Nessuna malattia importante fino ad un 
anno fa quando sembra abbia avuto una otite destra purulenta. Sei 
mesi fa sembra abbia sofferto una affezione articolare localizzata agli 
arti di destra e durata due mesi. Da un mese accusa cefalea preva- 
lente nella metà destra del capo, e sembra abbia avuto anche la febbre. 
Da quindici giorni circa dimostra disturbi psichici a tipo confusionale 
e da due giorni ha vomito. In questo ultimo mese ha pure notato dimi- 
nuzione del visus e dell’ udito, ed ha avuto perdita delle urine. 

Esame obbiettivo. — 18 luglio. La metà destra del cranio è 
dolente alla percussione. Insufficienza del retto interno di destra. Lieve 
esoftalmo pure a destra. Le pupille sono uguali, ma la destra reagisce 
alla luce scarsamente e lentamente. Lieve nistagmo laterale orizzontale. 
Lieve paresi del VII inferiore di sinistra. I riflessi osteo-tendinei non 
presentano modificazioni nè agli arti superiori nè agli inferiori. Dei 
riflessi cutanei gli addominali ed i cremasterici sono appena accennati 
a destra. Forza e motilità normali. Il riflesso plantare si ottiene in 
estensione bilateralmente e costantemente. Andatura assai difficile per 
disturbi dell’ equilibrio, con facile caduta all'indietro e qualche volta 
di lato (non sempre dallo stesso lato). Non adiadococinesia. Psiche 
obnubilata, confusa, si lagna di dolore, malessere ecc.. Non disturbi 
del linguaggio. Nulla a carico dei visceri addominali e toracici. Tem- 
peratura 36,6. ; a 

Rachicentesi: Pressione (Krünig) 400-260. — Caratteri fisici del 
liquido: normali. — Nonne: lievemente positivo. — Noguchi: lieve- 
mente positivo. — Linfocitosi: S-10., 

Wassermann nel sangue: negativo. + 

Esame oftalmoscopico: Papillite intensa bilaterale. 

Riassunto dei diari. — 11 19 luglio il malato ebbe un forte aggra- 
vamento e stette incosciente un certo tempo. Il 2Q ebbe delirio alter- 
nato da stato di semicoscienza. Furono notati polso raro ed accentua- 
zione dei fatti di paresi del retto interno di destra e. del VII inferiore 
di sinistra. Il 25 il malato è assopito, à 37,4 di temperatura, presenta 
polso raro aritmico, respiro russante, accenno a Kernig, ventre de- 
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presso, tremore all’ arto superiore sinistro, segno di Babinski vie- 
dente bilateralmente. Nei giorni seguenti il malato migliora e la tem- 
peratura oscilla fra 37,4 e 37,9 senza intermittenze. 29 luglio: varî ac- 
cessi convulsivi subentranti per la durata di varie ore, con incoscienza, 
sudori profusi, pallore ecc.. Durante gli accessi la temperatura sale a 
40,7 per scendere dopo gli accessi a 36,7; nel giorno appresso il ma- 
lato migliora e la temperatura ritorna normale. 37 agosto : non cefalea, 
scomparsa della paresi del retto interno di destra. Persistono il ni- 
stagmo orizzontale e la paresi del VII inferiore di sinistra. L'esame 
oftalmoscopico mostra sempre una nevrite ottica bilaterale con qualche 
fatto emorragico, 5 settembre: cefalea, vomito, pupille quasi rigide alla 
luce, riflessi patellari vivissimi, clono della rotula a destra, Babinski 
bilaterale. Non polso raro, ritmico, respiro russante. Temp. 37,6. Lieve 
miglioramento nei giorni seguenti. 11 Sett. spiccata paresi del VII 
inferiore sinistro; deglutizione difficile con tosse; Babinski bilaterale 
spiccatissimo. Temp. 38.4, polso 130 molle. 14 sett. coma, obitus. 

Esame anatomo-patologico. — Ossa della volta spesse; dura 
madre tesa; leptomeningi splendenti e liscie con vasi pieni; circonvo- 
luzioni cerebrali appiattite. Non fatti meningei, non’ pus. Dura ade- 
rente alla rocca petrosa di destra. ll lobo temporale destro è aderente 
alla dura per un piccolo tratto corrispondente esattamente all’ estre- 
mità anteriore del lobo stesso. Meningi della base liscie. Il lobo tem- 
poro-sfenoidale destro è ingrossato in tutti i suoi diametri. In tagli. 
‘ frontali dell’ encefalo si vede che l’intero centro ovale di questo lobo 
è occupato da un’ampia cavità ascessuale tappezzata da una spessa 
membrana piogena e contenente dai 100 ai 150 cc. di pus giallo-ver- 
dastro nel quale |’ esame microscopico rivela oltre ai normali elementi 
del pus, numerosissimi streptococchi e stafilococchi. La cavità asces- 
suale à forma ovoide col maggior diametro, l’ antero-posteriore, diretto 
diagonalmente dall’ infuori all’ indentro, ed occupa, come si è visto, 
quasi interamente il centro ovale dell’ intero lobo, rispettandone la 
corteccia che però appare assai ridotta di spessore. Le circonvoluzioni 
del lobo sono appiattite, i solchi scomparsi. Il sottile strato di so- 
stanza bianca sottocorticale risparmiato, si mostra lasso edematoso, e 
bucherellato da innumerevoli piccoli fori. Medialmente e superiormente 
l ascesso non arriva ai nuclei centrali; medialmente ed inferiormente 
nella sua porzione posteriore segue il decorso del prolungamento tem- 
poro-sfenoidale del ventricolo laterale da cui è separato soltanto dalla 
membrana piogena e dall’ ependima molto ispessita. L'opercolo fron- 
tale e I’ opercolo, rolandico sono fortemente ricacciati in alto, la re- 
gione dell’ insula, l’ antimuro ed i nuclei centrali sono fortemente 
_spinti all’ indentro ed a sinistra. 

Dei ventricoli laterali, il sinistro (l' opposto al lato del tumore) è 
uniformemente molto piü dilatato del destro. Tutti e due peró sono 
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molto più dilatati di ventricoli normali. Il corno frontale di destra è 
ridotto ad uno stretto canale e ciò viene spiegato dalla compressione 
esercitata su di esso direttamente dal lobo temporo-sfenoidale enor- 
memente ingrussato. L' omologo di sinistra è molto dilatatato; ma à 
forma e direzione normali. Proseguendo verso il diencefalo, il ventri- 
colo destro, sempre ridotto ad uno stretto canale rotondeggiante è 
spostato nella sua totalità fortemente verso sinistra. È notevole il fatto 
che il perimetro del ventricolo sia iu questa regione rotondeggiante. 
Il ventricolo sinistro à in questa posizione la forma normale ed è 
soltanto molto allargato. Più oltre, in corrispondenza di una sezione 
frontale dello encefalo passante per la commessura anteriore, il ven- 
tricolo destro si dilata improvvisamente ed assume la forma di una 
larga fessuia col maggior diametro molto più diagonale e spostato in 
alto cHe normalmente, ed è nel suo complesso tutto spinto fortemente 
verso sinistra. Il setto lucido è pure fortemente spostato verso sinistra. 
[ fori di Monro suno ovali, dilatatissimi, massime il destro, ed i pila- 
stri anteriori del trigono sono ridotti a bandellette schiacciate e stirate 
fortemente in basso. Il carrefour ventricolare di destra à l’ aspetto di 
una larga fessura, quello di sinistra è molto ed uniformemente dilatato. 
I corni occipitali sono ambedue dilatati massime il sinistro. Dei pro- 
lungamenti temporo-sfenoidali, quello di sinistra è dilatato, quello di 
destra è dilatatissimo nel suo diametro trasversale ed à la parete su- 
periore formata esclusivamente dall’ ependima ispessita e dalla mem- 
brana piogena dell’ ascesso. Sul suo pavimento il corno d’' Ammone e 
le sue digitazioni non sono quasi più riconoscibili. Il terzo ventricolo 
à assunto la forma di una Jarga tessura col suo asse maggiore. il 
verticale, spostato fortemente verso sinistra; à il suo diametro verticaie 
maggiore che normalmente e presenta la commessura media ridotta 
ad una sottilissima lamella molto distesa e le formazioni della base 
estremamente ridotte di spessore. L’ acquedotto di Silvio ed il ventri- 
colo rombencefalico non presentano alterazioni importanti. I fori di 
Luscka e di Magendie sono beanti e quest’ ultimo è attraversato 
da molte trabecole. I plessi coroidei dei ventricoli laterali sono ipere- 
mici, edematosi e globosi, massime il destro, ma non presentano ade- 
renze anormali. | | 
L'ependima dei corni frontali dei ventricoli laterali è tanto a 
destra che a sinistra leggermente ispessita, mostra grossi vasi traspa- 
renti ed à la superficie poco lucente e finamente granulosa. Più oltre 
l’ ependima aumenta di spessore, assume un colorito tendente al grigio, 
mostra sempre grossi vasi trasparenti ed è seminata, in tutta la sua 
superficie e uniformemente in ambo i ventricoli, di depressioni a con- 
torni irregolari, ulceriformi, liscie e rilucenti tanto sui bordi che. sul 
loro fondo. Queste depressioni hanno forma varia e dimensioni da un 
granello di miglio alla capocchia di uno spillo. Fra esse l’ ependima 
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è liscia, lucente e non presenta alterazioni. Tali depressioni ulceriformi 
sono più numerose su le pareti del setto lucido e su le pareti dei ven- 
tricoli nelle vicinanze dei fori di Monro. Sono più scarse nelle paréti 
posteriori dei ventricoli e su il loro tetto. In corrispondenza del carre- 
four ventricolare in ambo i lati l' ependima è molto ispessita e la sua 
superficie si mostra occupata da moltissime piccolissime granulazioni. 
1 corni occipitali, massime il sinistro, mostrano vaste sinfisi che ne 
uniscono le pareti e che li dividono nelle loro porzioni estreme, in 
varie concamerazioni separate da sepimenti a margini liberi sottili, 
fluttuanti. Sono sempre evidenti grossi vasi trasparenti e la superficie 
ependimale quì discretamente lucente, mostra sempre finissime granu- 
tazioni. Il corno temporo-sfenoidale di sinistra mostra molte | depres- 
sioni ulceriformi: quelto di destra presenta un’ ependima molto ispes- 
sita, di colorito grigio sporco, a superfice torbida, scabra, e lascia in- 
travedere i vasi sottostanti molto dilatati. La parte di questo corno 
che non è in contatto con l’ ascesso è rivestita di un’ ependima più 
sottile, più chiara a superficie lucente e. presentante qualche depres- 
sione ulceriforme. Nel terzo ventricolo le alterazioni dell’ ependima si 
limitano a poche depressioni ulceriformi e ad alcune piccole granula- 
zioni. Nel quarto ventricolo non si riscontrano alterazioni importanti. 


OssERV. II. — (Glioma emorragico dei lobi frcntale e temporo- 
sfenoidale sinistro) C. Luigi — 8 anni — Ricoverato il 14 Aprile 1914. 
Anamnesi raccolta il 14 Aprile — Non tare ereditarie nè 


malattie importanti fino al Dicembre 1913. Ha sofferto di enuresi not- 
turna. Nel Dicembre 1913 cominciò cefalea, vomito e dolore agli arti 
di sinistra. Pare non abbia avuto convulsioni. Sembra che anni prima 
cadendo sul ghiaccio abbia riportato un trauma al capo. 

Esame Obbiettivo del 14 Aprile. — Soggetto fortemente denu- 
trito. Pupille midriatiche. scarsamente reagenti alla luce ed alla acco- 
modazione. VII. inf. di sinistra lievemente paretico. Riflessi osteo-ten- 
dinei deboli ma uguali agli arti superiori; normali agli arti inferiori. 
I riflessi addominali e cremasterici sono normali; il plantare a sini- 
stra si ottiene costantemente con estensione di tutte le dita, a destra 
è normale. Esistono dubbi e lievissimi fatti paretici a sinistra. Sensi- 
bilità normale per tutte le forme. Segno di Kernig. Non è possibile 
praticare l’ esame oftalmoscopico. Visceri sani. 

Rachicentesi: pressione (Krünig) 620-380 -— proprietà fisiche: 
xantocromia lieve — Nonne: spiccatissimo — Noguchi : spiccatissimo. 

Riassunto dei Diari — 15 Aprile: Temp. 37, vomito, scosse 
ritmiche all’ arto superiore sinistro specie alla mano. 16 Aprile: vo- 
mito, convulsioni quasi continue specie nella metà destra del viso e 
negli arti di destra. Obitus. MU 

Esame Anatomo-Patologico — Ossa della volta del cranio 
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sottilissime specie a sinistra. Leptomeningi trasparenti, lucide, sottili, 
con vasi molto dilatati. Circonvoluzioni appiattite, solchi quasi scom- 
parsi. Nello staccare dalla base it cervello appare a sinistra una vasta 
tumescenza che si estende dalla fossa orbitale fino all’ inserzione della 
tenda del cervelletto. La massa aderisce in parte alla dura e mostra 
le ossa della base su cui riposa, usurate ed assotigliate. L’ encefalo 
è notevolmente aumentato nel suo diametro trasversale e l’ aumento 
appare sopratutto a carico dell’ emisfero sinistro. Il lobo temporo-sfe- 
noidale di sinistra appare enorme, globoso, biancastro ed a superficie 
quasi liscia. Alla base, sempre a sinistra, si nota un’ enorma massa 
neoplastica a superficie irregolare, biancastra, di aspetto gelatinoso 
che invade la parte esterna del lobo orbitario, tutta la parte anteriore 
del lobo temporo-sfenoidale, lo spazio perforato anteriore, le bandelette 
ottiche. l’infundibulum ed il tubercolo mamiillare di sinistra. 
Sempre a sinistra ed in corrispondenza dello spazio perforato posteriore, 
un’ altra massa neoplastica del volume di un ovo di piccione, sessile 
a superficie mammellonata sporge sul piano della base dell’ encefalo 
e spostando fortemente a destra il mesencefalo e la parte sinistra del 
ponte, s' innicchia nella parte inferiore dell’ emisfero cerebellare si- 
nistro, dove si scava una impronta delle dimensioni di una noce. 
Questa seconda massa non contrae aderenze con le parti che comprime. 
Ia sezioni frontali dell’ encefalo si vede che la massa neoplastica di 
colorito grigio roseo, di consistenza, molle, gelatinosa ben delimitata 
dal tessuto nervoso vicino, ma non incistidata, contenente molte zone 
emorragiche e degenerate, à un volume enorme, ed invade e distrugge 
quasi interamente la corgicalità, ed interamente il centro ovale della 
parte latero-inferiore del lobo frontale e di tutto il lubo tempero-sfe- 
noidale di sinistra, estendendosi, medialmente, fino alla parete esterna 
del ventricolo laterale; in alto, fiuo ad un piano passante per il mar- 
gine inferiore del corpo calloso; posteriormente fino al lobo occipitale 
di cui distrugge ed occupa tutto il centro ovale fino a pochi centimetri 
dall’ estremità dell’ emisfero. Il neoplasma nel suo percorso invade e 
distrugge la testa del nucleo caudato e parte del nucleo lenticolare. 
Istologicamente si tratta di un glioma emorragico. 

Dei ventricoli laterali il destro (lato opposto al neoplasma) è enor- 
memente dilatato massime nei suoi corni occipitale e frontale, che 
hanno forma rotondeggiante ; il sinistro è pure dilatato (rispetto ad 
un ventricclo normale) ma meno del destro, e nella sua parte alta si 
mostra interamente occupato da un grosso coagulo sanguigno che non 
contrae però alcuna aderenza con le pareti. Sempre nel ventricolo si- 
nistro, in corrispondenza- del carrefour, si vede il neoplasma invadere 
e distruggere le pareti ventricolari e si vede aver origine in quel luogo 
l` emorragia il di cui coagulo abbiamo già incontrato. Sempre a si- 
nistra, il corno occipitale è interamente ostruito dal coagulo in que- 
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stione, ed il corno temporo-sfenoidale é trasformato in una fessura 
anfrattuosa scavata in piena massa tumorale. Delle pareti originarie 
di questo corno tempero-sfenoidale non è conservata traccia. Nel corno 
occipitate destro vi é un pó di sangue rappreso, ma senza aderenze 
con le pareti. Il terzo ventricolo sposlato nella sua totalità fortemente 
a destra, mostra un diametro trasversale molto grande ed à un peri- 
metro quasi rettangolare avendo le sue pareti inferiori invase dal 
neoplasma. 1l setto lucido molto grande, é spostato verso destra, i 
fori di Monro sono énormi, ovali, massime il sinistro; ed i pilastri 
anteriori del trigono appaiono sottili, schiacciati e fortemente stirati. 
L’acquedotto di Silvio è ridotto ad una stretta fenditura disposta 
obliquamente dall’ alto al basso e da sinistra a destra. I diametri del 
IV° ventricolo sono normali. I fori di Luschka edi Magendie sono 
beanti. Dei plessi coroidei dei ventricoli laterali il destro é ingrossato 
e globoso, il sinistro é inglobato nella massa del tumore e ridotto ad 
una poltiglia emorragica. | | 

Le lesioni dell’ ependima sono rappresentate, nei corni frontali, da 
un forte ispessimento della membrana e da grossi cordoni biancastri 
abbondanti sopratutto su le pareti mediali. Il colorito della membrana 
è però quì normale e la sua superficie liscia, ma non molto lucente. 
Nella regione dei gangli centrali e su la parete del selto lucido questi 
cordoni si fanno sempre più spessi e pirilevati ed hanno disposizione 
prevalentemente concentrica al lume del ventricolo e sono quasi pa- 
ralleli fra loro. Fra questi cordoni si notano molte depressioni poco 
profonde a contorni irregolari e netti, della granderza di una capocchia 
di spillo. Queste formazioni che assomigliano a piccole ulceri, sono- 
però rivestite di epitelio ependimale tanto su i loro margini che sul 
loro centro ‘depresso. Attorno ai fori di Monro l'ependima presenta 
colorito opaco e varie macchie grigiastre non rilevate. Nel carrefour, 
nel corno occipitale e nel corno temporo-sfenoidale di destra l'ependima 
è molto ispessita, scarsamente vascolarizzata, poco lucente e non pre- 
senta alterazioni all’ infuori dei cordoni sopraricordati. Nel carrefour 
e nel corno occipitale di sinistra essa si mostra ispessita al punto da 
formare una vera cotenna, di colorito rosso-brunastro e con la super- 
ficie a contatto del coagulo sanguigno, macerata e facilmente sfaldabile. 
Nel terzo ventricolo si vedono molte pieghe ependimali trasversali, 
rilevate ed a margini liberi e sottili. Nel quarto ventricolo l’ependima 
presenta molte rilevatezze a forma di mammelloni ed è di aspetto 
torbido. | 

Osservazione Ill. — (tre focolai metastatici di un epitelioma del 
seno) — Calv... Maria. Ricoverata il 1. Novembre 1914 —. 

Anamesi raccolta il 1. Novembre -— Nessuna tara ereditaria, 
non sifilide, non aborti. Non ebbe malattie d' importanza fino al Gen- 
baio 1914. Nel Maggio ischialgia sinistra : nel Giugno flebite e pleurite 
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secca. Nel Settembre notò numerosi gangli gonfi nel collo a destra. 


Da venti giorni circa à cefalea ed esoftalmo bilaterale, e da tre giorni 
accusa diplopia. Sembra abbia avuto anche vomito. Tre giorni fa, du- 
rante un sanguisugio alle mastoidi, ebbe convulsioni localizzate al 
braccio destro ed alla parte sinistra della faccia. Durante questo ac- 
cesso non presentò perdita di conoscenza. 

Esame obbiettivp del 2 Novembre. — Nelle regioni sopra 
clavicolari gangli ingrossati. Fenomeni di apicite a destra. Esoftalmo 
leggero bilaterale più spiccato a sinistra, dove esiste anche leggera 
ptosi palpebrale. Pupille uguali, reagenti un pò pigramente alla luce. 
Diplopia nella posizione estrema dello sguardo verso l'alto. Paresi del 
VII. inf. di sinistra. Riflessi osteo-tendinei degli arti superiori lieve- 
mente deboli a sinistra, degli arti inferiori normali. Riflessi cutanei: 
addominali non provocabili data a flaccidità delle pareti; plantari: a 
destra normali, a sinistra sempre spiccatamente in estensione. 

Esame oftalmoscopico : nevrite ottica bilaterale. 

Riassunto dei diari. — Dal 1. Novembre ai 22, la temperatura 
_oscillà da 36,6 a 37,3 e la malata ebbe forte cefalea e presentó un'e- 
dema rimarchevole dell’ arto superiore destro (fatti di flebo-trombosi 
per compressione glaudoïare ?). Il 12 Novembre si ebbero vive parestesie 
al globo oculare di destra e vomito. Nei giorni seguenti peggiorarono 
la cefalea ed il vomito, ed il 17 si ebbe il decesso. 

Esame Anatomo-Patologico — Dietro il manubrio dello sterno si 
notano numerose ghiandole fibrose con noduli giallicci. Tubercolosi 
delle ghiandole mesenteriche. La ghiandola mammaria destra è infil- 
trata da un tessuto bianco lardaceo duro che all’ esame istologico 
risultò un carcinoma solido scirroso. 

Nevrasse — Calotta ossea sottile. Dura madre congesta, forte- 
mente tesa e svolgibile. Leptomeningi trasparenti con vasi iniettati. 
Circonvoluzioni appiattite. In corrispondenza della zona rolandica di 
sinistra, traspare un piccolo focolaio giallognolo, che, esaminato, risulta 
essere una metastasi del cancro del seno, rappresentatà da zaffi di 
cellule epiteliali piuttosto piccole, rotonde o poliedriche, in uno stroma 
connettivale lasso, propagine del tessuto mesodermico dei vasi. In- 
grossamento per edema del cervello interessante sopratutto l’emisfero 
destro. A destra i solchi sono meno appariscenti che a sinstra e le 
circonvoluzioni sono più appiattite. Il rigonfiamentò dell’ emisfero 
destro è più evidente nella sua porzione fronto-parietale, ed in sezioni 
trasversali, appare riflettere specialmente il centro ovale ed i nuclei 
della base. Il rombencefalo non presenta fatti edematosi rilevanti. 
Nella parle più anteriore della regione frontale del centro ovale di 
destra, si osserva un piccolo focolaio del diametro di un pisello e che 
si prolunga posteriormente per 2 cm.. Altro piccolo focolaio si osserva 
nella sostanza bianca del secondo giro frontale di destra. Ambedue 
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questi focolai sono della stessa natura istologica di quello sopradescritto 
nella zona rolandica di sinistra. | 

1 ventricoli laterali sono nel loro complesso poco più dilatati che 
normalmente. Il sinistro è tuttavia più dilatato del destro, ma uni- 
formemente in tutti i suoi diametri ed in tutte le sue parti. Il corno 
frontale di destra è ridotto di volume ma di forma normale; quello 
di sinisira è invece uniformemente dilatato in tutte le sue parti.’ In 
una sezione frontale dell’ encefalo passante per il terzo posteriore della 
testa del nucleo caudato, il setto lucido si mostra spostato verso si- 
nistra e delle due cavità ventricolari la sinistra si mostra un po’ più 
dilatata della destra. I fori di Monro sono dilatati e di forma ovale, spe- 
cialmente il destro. Nella parte alta dei ventricoli laterali si trova sempre 
la dilatazione già notata a carico del ventricolo sinistro e così anche 
nel carrefour e nei corni occipitali e tempero-sfenoidale. Il terzo ventri- 
colo è di dimensioni normali, la commessura media à quì la forma 
di uno spesso cordone teso fra i due talami, e le formazioni della 
base presentano uno spessore normale. L’ acquedotto di Silvio ed il 
[V° ventricolo non presentano alterazioni degne di nota. 

Le alterazioni dell’ ependima sono lievi nei corni frontali dove la 
membrana è soltanto un pò ispessita, ma la sua superficie si è con- 
servata di colorito normale liscia e lucente. A livello della testa del 
nucleo caudato !' ependima presenta in ambedue i ventricoli le stesse 
alterazioni : è ispessita e seminata in tutta la sua superficie da nu- 

, merosissime depressioni aventi l’ aspetto di piccole ulceri a contorni 
irregolari e poco profondi, le maggiori delle quali raggiungono le di- 
mensioni di una capocchia di spillo. Negli angoli del ventricolo queste 
depressioni assumono un aspetto puntiforme. Sono un pò meno nu- 
merose su le pareti del setto lucido. Il fondo di queste depressioni 
come i loro margini sono rivestiti di epitelio ependimale macroscopi- 
camente sano. Proseguendo verso la parte alta e posteriore dei ven- 
tricoli queste formazioni diminuiscono di numero e l’ ependima sempre 
un po ispessita lascia trasparire vasi molto dilatati. Nei carrefour 
ventricolari l’ ependina presenta a sinistra molte finissime granula- 
zioni a superficie lucente; a destra qualche depressione ulceriforme e 
molte granulazioni. Nei corni occipitali si notano a sinistra depressioni 
ulceriformi e grossi cordoni rivestiti di ependima normale; a destra, 
dove il corno è molto rimpicciolito, non vi sono alterazioni importanti. 
Il corno temporo-sfenoidale di destra lascia trasparire molti vasi molto 
dilati e presenta un’ ependima finamente granulosa. Quello di sinistra 
ha un’ ependima assai ispessita ed alcune depressioni ulceriformi. 
L` ependima del terzo ventricolo mostra solo poche di queste depres- 
sioni, ma piuttosto grandi ed a mergini irregolarissimi. L’ ependima 
dell’ acquedotto di Silvio e del IV" ventricolo sono normali. I fori di 
Luschka e di Magendie sono beanti. I plessi coroidei dei ventricoli 
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laterali, massime il destro, sono di volume maggiore del normale ma 
non presentano alterazioni grossolane. Il glomen destro è molto largo 
e schiacciato. I plessi del rombencefalo non presentano alterazioni 
macroscopiche. 


Osservazione IV. — (Gliosarecma del lobo temporo-sfenoidale 
sinistro) B..... Giuseppe — 45 anni — Ricoverato il 31 Marzo 1913. 

Anamnesi raccolta il 31 Marzo 1913 — Non tare ereditarie. 
Ebbe il tifo 15 anni fa. 11 20 corr. ebbe vomito, poi debolezza estrema; 
il 23 apparvero disturbi del linguaggio ed il 26 si mise in letto, ma 
non poteva parlare affatto ed i parenti due giorni dopo notarono paresi 
del braccio e della gamba destra. 

Esame obbiettivo del f° Aprile — Pupilla destra più grande 
della sinistra e più lentamente reagente alla luce. Paresi del VII° inf. 
di destra. La paresi degli arti di destra‘ non si può rilevare. I riflessi 
osteo-tendinei degli arti di destra sono più forti che a sinistra. Ri- 
flessi cutanei: addominali e cremasterici normali; plantare normale a 
destra ed in estensione a sinistra. Stato psichico assai confuso. Non 
pare esistano veri disturbi afasici. 

Rachicentesi: Pressione assai forte — Caratteri fisici normali 
— Nonne: positivo — Noguchi: positivo — Linfocitosi: negativa — 
Albumina (Nissl): 0,05. 

Esame oftalmoscopico : negativo. 

Riassunto dei Diari — Nei giorni seguenti fu possibile stabilire 
che il malato presentava fatti piuttosto accentuati di afasia ampnestica 
ed una vera paresi destra. Il m. andò poi migliorando fino ad uscire 
dall’ ospedale in condizioni abbastanza buone il 25 Aprile. A casa sua 
stette bene fino al %# Maggio giorno in cui ebbe ferte cefalea accom- 
pagnata da vomito e riapparizione dei fenomeni parafasici. I1 30 Maggio 
fu di nuovo ricoverato. Al nuovo esame obbiettivo furono trovati accen- 
tuati i fatti di paresi a destra con segno di Babinski e segno di Mendel 
bilateralmente. ll m. presentava pure spiccato decadimento psichico 
a lipo confusionale. La reazione di Wasserman eseguita nel liquido 
cefalo rachidiano fu positiva: l'esame oftalmoscopico si dimostrò 
negativo. Nei giorni che seguirono il m. andò peggiorando: permase 
lo stato confusionale, non parlava e presentava cefalea e vomito. Il 
25 Luglio fu ripetuto l'esame oftalmoscopico con esito sempre nega- 
tivo. Si notarono poi evidente diminuzione del riflesso corneale a 
destra e stato psichico sempre confuso; e si'formò pure una piaga da 
decubito. Il malato muore in coma il 5 luglio. 

Esame Anatomo Patologico. Dura madre aderente alla volta. 
Leptomeningi ispessite; opalescenti sopratutto in corrispondenza dei 
due terzi anteriori della convessità dell’ encefalo, con vasi molto dila- 
tati, pieni di sangue, tortuosi. I due emisferi sono sfiancati ed in- 


ALTERAZIONI DELL'APPARECCHIO COROIDEO-EPENDIMALE ECC. 497 


granditi, le circonvoluzioni sono appiattite ed i solchi sono quasi 
scomparsi, massime a livello dei lobi temporo-sfenoidale, parietale ed 
occipitale di destra. La parte anteriore del lobo temporo-sfenoidale sini- 
stro è molto ingrossata e sorpassa anteriormente l’ omologa di destra di 
circa tre cm. innicchiandosi nella parte orbitaria del lobo frontale. Questa 
rilevatezza rosso-grigiastra si presenta molle alla superficie e con- 
sistente profondamente. Il lato esterno dello stesso lobo temporo-sfe- 
noidale pure molto ingrossato, s’ innicchia nella parte infero-esterna 
del lobo frontale ricacciando fortemente in.alto la parte orbitaria della 
II e III. frontale, l' opercolo frontale e quello rolandico. Alla sezione si 
vede che la rilevatezza del lobo tempero-sfenoidale sinistro é rappre- 
sentata da una massa neoplastica di consistenza un po' superiore a 
quella della sostanza bianca, di colorito grigio-rossastro con molte 
chiazze nerastre ed ocracee. I limiti del neoplasma con il tessuto 
macroscopicamente sano sono ben definiti e tracciati da una zona di 
sostanza nerastra in basso, incerti internamente ed in alto. I rapporti 
di questa massa con le circonvoluzioni che interessa sono i seguenti: 
le I. II. III. temporali sono interamente prese al loro apice e qui il 
neoplasma à invaso ed occupato uniformemente tanto la sostanza 
grigia che la bianca. Procedendo posteriormente, il neoplasma, che nel 
suo insieme à una forma ovale, rispetta la corticalità della III. tem- 
porale e le circonvoluzioni dell’ uncus, dell’ippocampo e del lobulo 
fusiforme. In una sezione frontale dell’ encefalo passante per i tnbercoli 
mammillari, il neoplasma si estente superiormente nella sostanza 
bianca delle circonvoluzioni temporale profonda e I. II. I. tem- 
porali, ed inferiormente e medialmente si esaurisce nella sostanza 
bianca, della III. temporale e nelle vicinanze dell’ estremità inferiore 
dell’antimuro. Il neoplasma termina circa a livello di una sezione 
passante ad 8 cm. dai poli frontali dell’ encefalo. In nessun punto il 
tumore si trova in rapporto e neppure in immediata vicinanza col 
prolungamenlo sfeno-temporale del ventricolo laterale sinistro. In se- 
zioni frontali dell’ encefalo st nota che la differenza di volume notata 
fra i due emisferì è dovuta sopratutto al fatto che i lobi frontali e 
parietale dell’ emisfero sinistro ricacciati in alto dal tumore, hanno 
dovuto espandersi trasversalmente. Questa espansione di compenso 
spiega anche la relativa piccola riduzione del centro ovale di sinistra 
sotto la compressione esercitata dal neoplasma. All’ esame istologico 
il neoplasma risulta un gliosarcoma. — — 4 

I ventricdli laterali sono ambedue molto dilatati specie il destro 
(lato opposto al tumore) e la loro dilatazione è uniforme in tutte le 
loro parti tranne nel corno occipitale dove il sinistro è più dilatato 
del destro. 

Il setto lucido è fortemente spostato verso destra; i fori di Monro 
sono estremamente allargati, sopratutto il sinistro, sono elittici e 
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mosttano i pilastri del trigono fortemente schiacciati e stirati in basso. 
Anche il terzo ventricolo appare ingrandito nel suo diametro verticale 
ed in esso la commessura grigia si presenta come una sottilissima la- 
mella, e le formazioni del pavimento sono assai ridótte di spessore. 1 
carrefour ventricolari sono larghissimi specialmente' il destro. Dei corni 
occipitali, è, come si è visto, più dilatato il sinistro (lato del neoplàsma) 
e dei corni témporo-sfenoidali, il déstro è mediocremente allargató 
mentre il sinistro che passa medialmente ed'al disotto del neoplasma, 
è ridotto ad una strettissimia fessura. 1 fori dî Lusckùa e di Magendie 
sono beanti; Dei plessi coroidei dei ventticoli, laterali, il destro è un 
po più grosso del solito ed il sinistro è di volume triplo di questo. 
di aspetto globoso e con le anse vascolari molto dilatate. Entrambi 
però non mostraro aderenze, cisti ecc. 

L'ependima dei ventricoli laterali appare solo mediocremente 
ispessita e sopratutto in corrispondenza dei ‘corni frontali ed occipitali 
d’ ambo le parti, e mostra una certà tendenza a staccarsi dal tessuto 
sottostante. Nei prolungamenti frontali si notano scarse alterazioni 
ependimali localizzate specialmente su le loro pareti mediali e rap- 
presentate da molte granulazioni e molte pieghe. In corrispondenza 
degli angoli esistono varie piccole sinfisi. Procedendo posteriormente. 
l' ependima che tappezza la testa del nucleo caudato si mostra di co- 
lorito grigiastro e di spessore maggiore del normale e presenta una 
quantità di depressioni di contorni e grandezze variabilissimi. Più oltre 
verso i fori di Monro, queste depressioni sono numerosissime, sono 
sparse irregolarmente in tutte le pareti del ventricolo, spesso con- 
fluiscono a formare larghe chiazze irregolari e spesso restano isolate 
assumendo l'aspetto di piccole ulceri della grandezza da un granello 
di sabbia ad una capocchia di spillo. Queste formazioni o isolate od 
aggruppate assieme, hanno tanto su gli orli che nel loro fondo de- 
presso, l'aspetto lucente dell’ epitelio ependimale. Oltre i fori di 
Monro., l' ependima perđe a poco a poco la sua lucentezza, acquista, 
specialmente a destra, un co‘orito grigiastro e si vede percorsa da 
rilevatezze grigio scure che a guisa di cordoni larghi e di poco spes- 
sore la percorrono intersecanidosi in tutti i sensi. Le depressioni 
ulceriformi descritte s' incontrano anche in queste porzioni dei ven- 
tricoli laterali, ma in numero assai meno abbondanti. Quest’ aspetto 
parlicolare dell’ ependima non dura però molto, si esaurisce insensi- 
bilmente in corrispondenza della parte alta dei ventricoli e finisce per 
lasciare il posto ad un’ ependima biancastra, pure un po’ ispessita. 
seminata di molte rilevatezze e di molte granulazioni e che lascia tra- 
sparire vasi fortemente dilatati. Il carrefour di destra presenta una 
superficie molto rugosa. Dei prolungamenti occipitali il destro à l’ epen- 
dima torbida, grigiastra solcata da numerose pieghe e granulazioni e 
presenta nei diverticoli del cuneo e del lobulo linguale, molto evidenti. 
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numerose sinfisi: il sinistro si presenta molto piü dilatato: ma à un 
ependima lucente, chiara e presenta solo molte piccole pieghe poco 
sollevate. Il prolungamento temporo-sfenoidale di destra non à altera- 
zioni importanti e così quello di sinistra'che püre essendo direttamente 
compresso dàl neoplasma, presenta solo un'ependima molto assoti- 
gliata e ‘trasparente. L’ acquedotto di'Silvio mostra moltissime pieghet- 
tatute della sua: periferia. Nel III. ventricolo l' ependima mostra molti 
cordoni biancastri poco ritevati ed è di spessore piuttosto sottile e di 
colorito normale. L’ ependima del IV. ventricolo non mostra alterazioni 
importanti. 

Osserv. V. — (Fibrosarcoma della dura madre della fossa cerebrale 
media di destra). — Far... Emilia — 42 aùni — Ricoverata 1° 8 Maggio 
1914. | 

Anamnesi raccolta l’8 Maggio — Nulla d'importante a carico 
del gentilizio e fino ad ora. Si maritò a 19 anni; non ebbe aborti. 
Dieci anni fa in seguito ad una paura, dice la malata, cominciò a sof 
frire di malessere generale, cefalea, accessi di tremore a carico del capo 
(tic d' assentimento?). Nel Settembre 1913 venne ricoverata con diagnosi 
di frenosi depressiva in una sezione medica dove sembró manifestare 
uno stato confusionale e forte cefalea. 

Esame obbiettivo dell'8 Marzo — La pupilla sinistra é piü 
grande della destra ed entrambe reagiscono malamente alla luce. Riflessi 
osteo — tendinei un pò vivi tanto agli arti superiori che agli arti infe- 
riori. Riflessi cutanei: addominali non provocabili, plantari in flessione. 
Psiche deficiente. La m. presenta un tic d’assentimento. 

Esame oftalmoscopico: negativo 

Wassermann nel l. c. r.: negativo | 

Rachicentesi. — Pressione (Krónig) 440 — 220. — Caratteri fisi- 
ci: normali. — Nonne: positivo. — Noguchi: positivo. — Linfocitosi: 
4 per campo. 

Riassunto dei diari — I fenomeni di obnubilamento psichico 
andarono aumentando, apparirono vomili, paresi del VII inf. di sini- 
stra, segno di Babinski e lieve paresi pure a sinistra. Il 16 Marzo le 
condizioni psichiche migliorarono momentaneamente. Il 3 Aprile all' e- 
same oftalmoscopico si notarono i caratteri della nevrite ottica, peró 
più spiccati a sinistra che a destra. || 20 Aprile apparvero disturbi 
della deglutizione e le pupille risultarono miotiche e rigide alla luce ed 
alla accomodazione. Nel mese di Maggio la m. presentò varie alterna- 
tive; ma i fenomeni di cui sopra rimasero su per giù costanti. Il 4 
Giugno apparve un po di temperatura unita a fatti bronchiali, poi i 
fenomeni generali peggiorarono e la m. morì il 10 Giugno. 

Esame anatomo- patologico — Calotta ossea assai ispessita. 
La dura madre è svolgibile e liscia su la faccia interna. Pie meningi 
trasparenti, normali. La volta dell’encefalo appare molto appiattita nei 
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suoi due terzi posteriori. Emisfero destro molto più grande del sinistro 
massime in corrispondenza del suo terzo medio. Circonvoluzioni molto 
appiattite e soprattutto nella eonvessità e nel terzo medio dell' emisfero 
destro e solchi quasi scomparsi. Alla base dell'encefalo, a destra, in 
corrispondenza della parte antero-interna del lobo temporo-sfenoidale, 
della base del lobo orbitario e dello spazio perforato anteriore, appare 
una depressione ovoide col maggior asse di cm.'4 50 diretto un po’ 
obliquamente dall'infuori all'indentro e col diametro trasversale di 
cm. 3. Questa depressione presenta un fondo liscio rappresentato dalla 
corticalità delle circonvoluzioni schiacciate ed è scavata a spese dello 
uncus, dell’ippocampo, della parte anteriore del lobulo fusiforme, della 
III: circonvoluzione temporale, della base della parte orbitaria della I* 
frontale, deila bandeletta ottica, dello spazio perforato anteriore e della 
parté destra del tuber cinereum. In questa depressione s'innicchia un 
tumore della grossezza di un piccolo ovo di pollo a superficie mammel- 
lonata, di consistenza piuttosto dura ed originato dalla dura madre. 
Al taglio questo neoplasma presenta una struttura finamente fascico- 
lare ed un colorito rosso-grigiastro chiazzato di qualche macchia emor- 
ragica. Istologicamente si tratta di un fibrosarcoma della dura madre. 
H VII? ed il V° di destra sono spostati e fortemente stirati sul lato 
interno della massa neoplastica. Il grande ingrossamento del terzo me- 
dio dell’ emisfero destro è dovuto dunque allo spostamento in alto delle 
sue parti provocato dalla compressione esercitata dal tumore. In sezioni 
frontali dell’encefalo, il centro ovale della parte posteriore del lobo 
frontale e del lobo parietale di destra non appare ridotto di volume, 
mentre invece appare ridotta di due terzi del suo spessore la corti- 
calità delle stesse parti. Nel lobo temporo-sfenoidale le parti confinanti 
col tumore mostrano la sostanza grigia ridotta ad uno spessore appena 
distinguiblle e la sostanza bianca sottostante, lassa, edematosa e per- 
corsa da molti vasi. In questo stesso lobo la circonvoluzione dell’ uncus, 
il nucleo dell’amigdala, la sostanza di Richert, parte dell’ antimuro, il 
segmento esterno del nucleo lenticolare ed il corno d' Ámmone appa- 
riscono completamente distrutti. Il piede del peduncolo cerebrale destro 
è fortemente compresso. 

Dei ventricoli laterali, il*sinistro (lato opposto al neoplasma) è nel 
suo complesso ed in tutte le sue parti, tranne nel prolungamento tem- 
poro-sfenoidale, molto più dilatato del destro e di dimensioni circa 
doppie del normale. Il terzo ventricolo mostra un aumento notevole 
del suo diametro verticale e le parti che lo limitano alla base dell’ en- 
cefalo, sono estremamente ridotte di spessore. Il setto lucido è forte- 
mente spostato a sinistra, i fori di Monro sono ovali, molto dilatati 
specie il destro, e mostrano i pilastri anteriori del trigono molto stirati 
e ridotti, massime a destra, ad una bandeletta nastriforme. L’ acque- 
dotto di Silvio ed il IV? ventricolo non presentano alterazioni impor- 
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tanti. [ fori di Luschka edi Magendie sono beanti. Il corno frontale 
del ventricolo laterale di destra è ridotto ad una stretta fessura, quello 
di sinistra è beaute, largo e sinuoso. Dei prolungamenti temporo-sfe- 
noidali quello di sinistra è allargato e beante in tutto il suo percorso, 
quello di destra è di diametro trasversale doppio del sinistro, ma con 
le pareti acollate e ridotto ad una larga fessura che, a livello di una 
‘sezione frontale passante per i tubercoli mammillari, si chiude improv- 
visamente. ln sezioni più anteriori una linea sinuosa e biancastra sol- 
tanto, indica le pareti del corno suddetto saldate completamente insieme. 
Dei prolungamenti occipitali il destro è allargato e sinuoso, il sinistro 
à un volume doppio. Il carrefour ventricolare di sinistra è pure molto 
dilatato. | 
L'ependima dei ventricoli laterali presenta macroscopicamente le- 
sioni localizzate sopratutto ai corni occipitali ed alle parti vicine ai fori 
di Monro. L' ependima dei prolungamenti frontali é tanto a destra che 
a sinistra liscia, lucente, di spessore normale e presenta soltanto a 
sinistra delle granulazioni piccole, distanziate fra loro, rotondeggianti. 
ed a superficie brillante. Proseguendo si vedono su le pareti del setto 
lucido le superfici ependimali farsi più grigie, meno lucenti e ricoprirsi 
di spesse mammellonature grigiastre che, dove sono molto avvicinate 
fra loro, danno all' ependima l'aspetto caratteristico della pelle di foca 
a grosse granulazioni. In corrispondenza degli angoli esterni che i 
ventricoli fanno con la testa del nucleo caudato in alto ed il ponte di 
sostanza grigia che unisce il nucleo caudato stesso al nucleo lentico- 
lare, in basso, si notano molte aderenze fra le due pareti ventricolari, 
aderenze aventi l'aspetto di valvole sottili nuotanti liberamente col loro 
‘margine libero e tagliente nel lume del ventricolo. Nelle parti delle pa- 
reti ventricolari non occupate dalle mammellonature sopradescritte uon 
è raro vedere delle piccole depressioni a contorni irregolari, crateri- 
formi, uniformemente rivestite però di epitelio ependimale tanto su i 
loro margini che nella loro parte centrale depressa. Nelle vicinanze dei 
fori di Monro, massime a sinistra, le briglie e le aderenze ependimali 
sono molo numerose e sono abbondantissime le depressioni ulceriformi 
suddette. Queste depressioni sono pur numerosissime nei carrefour 
ventricolari specie a sinistra. L’ ependima dei prolungamenti occipitali 
à un aspetto torbido ed opaco e presenta molte aderenze a margine 
libero fra le loro pareti. Nei prolungamenti temporo-sfenoidali si notano 
soltanto a sinistra e non in numero abbondante, le depressioni ulceri- 
formi sopraricordate. A destra dove le pareti del corno temporo-sfenoi- 
dale si avvicinano fino a venire a diretto contatto non si notano nè 
adetenze a forma di valvole, nè diverticoli. Nel terzo ventricolo l' epen- 
dima è sottile, stirata lucente e soltanto posteriormente mostra qualche 
granulazione. L’ependima dell'acquedotto di Silvio è normale, quella 
del IV° ventricolo mostra le solite depressioni ulceriformi, ma in scarso 
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numero. La tela coroidea ed i plessi del .IV° ventricolo non mostrano 
alterazioni. Il plesso coroideo del ventricolo laterale di destra è di vo- 
lume normale, quello di sinistra di maggior volume, massime in corri- 
spondenza del glomen. Né l'uno né l'altro però mostrano aderenze 
anormali né ispessimento torbido delle loro villosità, non sono edema- 
tosi e non presentano cisti. 


Osserv. VI. — (Glioma emorragico del lobo temporosfenoidale 
sinistro) Gal... Emilio — 42 anni — Ricoverato il 29 Novembre 1914. 

Anamnesi raccolta il 29 Novembre 1914. Non tare ereditarie, 
non alcoolismo, non sifilide e nessuna grave malattia pregressa. Da 
qualche mese sembra che il m. si sia mostrato euforico e notasse 
diminuzione della memoria e della affettività. La forma attuale insorse 
apopletticamente, 15 giorni f& con disturbi del linguaggio, leggera 
emiparesi destra e violenta cefalea. Nou ebbe vomito, non febbre, 
non convulsioni, non delirio né disturbi degli sfinteri. Da allora le 
condizioni rimasero stazionarie. 

Esame obbiettivo del 29 Novembre. — Lieve strabismo 
convergente congenito, pupille a contorni irregolari, la sinistra minore 
della destra, reagenti bene all’accomodazione ed un po torpidamente 
alla luce. Non disturbi della mobilità oculare, non diplopia, non am- 
bliopia. Nulla al trigemino motorio, nè al sensitivo, nè a carico degli 
altri nervi cranici. Esami degli arti: a sinistra: normali — a destra: 
leggera accentuazione dei riflessi osteo-tendinei, non ipotonia, motilità 
discreta, non adiadococinesia, movimenti deile dita della mano un po’ 
lenti, incoordinazione manifesta arto superiore. Riflessi cutanei : addo- 
minali: non si ottengono l’inferiore sinistro ed il cremasterico destro; 
plantare : assente a sinistra, qualche volta in estensione a destra. Psiche 
abbastanza sveglia. — Esame del linguaggio: il linguaggio spontaneo 
risulta d'una serie di numerose parafasie con neologismi tanto da 
essere quasi incomprensibile. Gli ordini semplici vengono eseguiti abba- 
stanza bene, ma dopo breve il m. si stanca e non comprende più. Il 
riconoscimento degli oggetti non riesce sempre, od almeno il m. non 
può nominare l’ oggetto presentatogli che molto raramente. La ripeti- 
zione delle parole è possibile e non sempre solo per le semplici. 

Esame oftalmoscopico : papillite bilaterale. 


Rachicentesi: quantità estratta : cc. 6. — Pressione (Krénig): 
420-250. — Caratteri fisici: lieve xantocromia. — Nonne: positivo. — 
Noguchi; idem. — Linfocitosi: 46 per campo. — Albumina (Nissl): 


f0 Divisioni. 

Riassunto dei diari. — Nei giorni seguenti i disturbi del lin- 
guaggio parvero migliorare e gli altri sintomi rilevati all’ esame obbiet- 
tivo rimasero stazionari. ll 7 Dicembre la pressione del capo era 
dolente a sinistra. A destra si notava il segno di Babinski pressochè 
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permanente, una vera paresi dell’arto inferiore e notevole tremore del- 
l'avambraccio della mano e delle dita. Non febbre. I 9 Dicembre le 
condizioni generali s'aggravarono, la psiche é stuporosa, il m. ha 
conlinuo singhiozzo, respiro stertoroso, pupille non reagenti. Sembra 
avere forte cefalea. Il giorno 1! persistendo le condizioni gravi, viene 
eseguito un intervento chirurgico. Viene fatta una craniotomia a lembo 
osteoplastico con peduncolo inferiore nella regione parieto-temporale 
di destra. Aperto il cranio la massa cerebrale non presenta caratteri 
d’ ipertensione, ma è afflosciata, ed alla palpazione il chirurgo ha 
l'impressione di trovarsi sopra ad una sacca. Fatta una puntura 
esplorativa non si ritira che poco sangue, ma la dura madre:si fà 
molto tesa. Incisa la dura ci si trova in presenza di un grosso coagulo 
sanguigno, non aderente. Asportato il coagulo le circonvoluzioni sem- 
brano normali, ma con solchi assai profondi. Data la rilevante emor- 
ragia l’intervento viene sospeso e la breccia viene zaffata. Dopo l’in- 
tervento si ha respiro stertoroso, frequente, incoscienza assoluta, polso 
a 110; riflessi corneali aboliti, reazione alla luce assente. Il m. muore 
nella giornata. | 

Esame anatomo-patologico. -- All’esame del cervello in 
situ, si nota un enorme aumento di volume dell’ emisfero sinistro in 
confronto al destro. Leptomeningi, specie in corrispondenza della volta, 
leggermente opacate, circonvoluzioni assai appiattite. L'emisfero sini- 
stro presenta al disotto della pia in rapporto alle regioni fronto-laterale 
e parietale inferiore, una soffusione ematica disposta in ‘superficie. Il 
lobo temporo-sfenoidale sinistro enormemente ingrossato, mostra in 
corrispondenza del suo polo anteriore la sua superficie grigio-rossastra, - 
scabra, bernocoluta, con forti adereuze alla dura madre e con la 
sostanza corticale non più riconoscibile. Questa massa seinbra oonti- 
nuarsi attraverso alla fossa di Silvio con la parte infero-esterna del 
lobo frontale e col lobo orbitario, dove pure si nota una rilevatezza 
dura a superficie erosa ‘occupante precisamente la parte prossimale 
delle IIa e Il1* circonvoluzioni orbitarie. Le I, IIa, 111: circonvoluzioni 
temporali sono enormi, rigonfie, di consistenza cistica, e separate da 
profondissimi solchi. Le circonvoluzioni dell' uncus e dell' ippocampo 
sono ingrossate, spostate molto all’ interno; ma di consistenza normale. 
Le formazioni mediane della base dell'encefalo ed il mesencefalo sono 
fortemente deviati a destra. In sezioni frontali dell'encefalo si nota che 
le alterazioni descritte sono costituite da una grande massa neoplastica 
(che allo esame .istologico risulta essere un gliosarcoma infiltrante 
emorragico) di colorito biancastro, a limiti male determinati, di consi- 
stenza piuttosto molle e presentaute molte chiazze nerastre ed enormi 
focolai emorragici. Questa massa comincia a due cm. dal polo frontale 
invade e distrugge le sostanze grigia e bianca del piede della lI* e III* 
circonvoluzione orbitaria, occupa interamente la II e III? circonvoluzione 
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temporale, buona parte della prima temporale e la sostanza bianca 
delle circonvoluzioni dell’ uncens e dell’ ippocampo. Si arresta all’ estre- 
mità del lobo temporo-sfenoidale a livello di una sezione frontale pas- 
sante al davanti delle eminenze quadrigemine anteriori. Le parti medie 
delle II e IfI temporali sono edematose, rigonfie e trasforníate in una 
massa friabile con vasti focolai di rammollimento emorragico. ll neo- 
plasma medialmente non raggiunge la capsula interna e si esaurisce 
nelle vicinanze dell’antimuro. Tutte le formazioni centrali dell'emisfero 
sinistro sono fortemente deviate a destra ma non presentano altera- 
zioni apprezzabili di forma e di volume. 

I ventricoli laterali sono tutti e due molto dilatati; e fra essi il 
destro (lato opposto al tumore) è dilatatissimo. La dilatazione di questo 
ventricolo però non è uniforme in lutte le sue parti: é massima per 
il corno occipitale; minima per la porzione alta situata dietro il foro 
di Monro. Il corno occipitale destro é dunque enormemente dilatato ed 
in esso i diverticoli del cuneo e del lobulo linguale appariscono come 
due larghe fessure, mentre non é piü evidente lo sperone di Morand. 
Dei corni temporo-sfenoidali, il destro é dilatato e beante fino al ”suo 
estremo anteriore e mostra un pò appiattita la formazione del corno 
di Ammone; il sinistro dilatato alla sua origine verso il carrefour, va 
restringendosi procedendo verso | estremità del lobo temporo-sfenoidale 
fino a ridursi, sotto la pressione esercitata dal neoplasma, ad una 
stretta fessura Je di cui pareti finiscono per combaciare a livello di 
una sezione frontale dell’ encefalo passante per il limite posteriore 
dei tubercoli mammillari. Il neoplasma non invade le pareti ependi- 
‘mali del corno ventricolare, ma ne dista microscopicamente soltanto 
un paio di millimetri. In questa fessura, alla quale è stato ridotto il 
corno temporo-sfenoidale sinistro, le formazioni del corno d’Ar.mone 
sono appena visibili. 1 fori di Monro sono dilatatissimi. Il terzo ven- 
tricolo é ass:i allungato, mostra le formazioni della base molto ridotte 
di spessore e la commessura media sotto forma di un'esilissima ban- 
delletta appiattita. L'acquedotto di Silvio è normale e così il IV ven- 
tricolo ed i suoi diverticoli. 1 fori di Luschka e di Magedie sono 
beanti. I plessi coroidei dei ventricoli laterali sono iugrossati, specie il 
sinistro. Non mostrano peró adereuze, cisti, ecc. 

L'ependima dei ventricoli laterali mostra nei corni frontali un 
colorito scuro grigio-rossastro, e leggermente ispessita ed ha 'la super- 
ficie opaca, torbida ed irregolare. Il colorito cupo grigio-rossastro appare 
in gran parte dovuto a deposito di pigmento ematico sopra l’ ependima, 
deposito che si può togliere con un prolungato lavaggio in acqua. Al 
disotto di questo deposito però l’ependima si mostra pure di colorito 
grigio-rossastro (forse per imbibizione sanguina) ed ha superticie irre- 
golariasima, ma lucente. Le alterazioni ependemali sono in questa 
porzione dei ventricoli uguali per intensità e natura in ambo i lati, e 
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predominano su le pareti superiore e mediale dei corni frontali stessi. 
La lesione elementare è costituita da piccole depressioni a contorni irre 
 golari varianti per grandezza da un grano di sabbia ad una testa di. 
spillo. Queste depressioni si approfondano poco dal piano del ventricolo 
e mostrano i loro bordi come il loro fondo tappezzati da epitelio epen- 
dimale; e spesso confluiscono a formare figure poliedriche. L’ ependima 
posta fra le depressioni ha la superficie lucente, ma è letteralmente 
ricoperta da finissime granulazioni che le danmo l'aspetto della pelle 
d'oca. Verso l'angolo supero-esterno dei prolungamenti frontali si 
notano spessi cordoni biancastri rilevati e rotondeggianti e molte larghe 
sinfisi che uniscono le due pareti ventricolari e che sporgono a mar- 
gine libero sottile e tagliente a guisa di valvole nel lume del ventricolo. 
Proseguendo verso i fori di Monro si hanno le stesse alterazioni e più 
intense. Sulle pareti in corrispondenza dei nuclei caudati, predominano 
processi progressivi rappresetati da ispessimento torbido dell’ epen- 
dima e da grosse granulazioni. Agli angoli si notano numerose piccole 
sinfisi e su le pareti corrispondenti al setto lucido ed al corpo calloso, 
ci troviamo in presenza di un numero stragrande delle solite depres- 
sioni uleeriformi che quì confluiscono a formare larghe chiazze depresse, 
o restano isolate od hanno l’aspetto di profonde depressioni sferiche. 
Quest' aspetto dell'ependima se non si fosse seguito falle sue forme 
elementari (appariscenti sopratutto nello estremo limite dei corni fron- 
tali) potrebbe scambiarsi con quello di un' ependimite granulo-reticolare. 
Su le pareti del setto lucido si notano anche grossi cordoni e da uno 
di questi anzi, nel ventricolo destro, si diparte una formazione ependi- 
male che attraversa tutto il lume del ventricolo sotto forma di una 
sottile bandelletta per andarsi ad inserire con una sottile base trian- 
golare ad una cresta dell'ependima che emerge dalla parete opposta 
(Sopra il nucleo caudato). Questa formazione corrisponde forse ad una 
antica sinfisi esistente in quel luogo fra le pareti del ventricolo, sinfisi 
che nel successivo dilatarsi del ventricoto destro è andata a poco a 
poco stirandosi ed assotigliandosi fino a raggiungere l'aspetto descritto. 
Le depressioni ‘ulceriformi sono quì più profonde e confluiscono spesso 
in larghe chiazze; esse non hanno però rapporti definiti con le arbo- 
rizzazioni vasali. Nella vicinanza dei fori di Monro le placche e le 
depressioni ulceriformi sono localizzate alla volta dei ventricoli e sulle 
pareti di questi corrispondenti al setto lucido; mentre su quelle in 
contatto con il nucleo caudato predominano i cordoni e le creste epen- 
dimali. Dopo i fori di Monro le alterazioni diminuiscono di numero e 
di intensità. Il pigmento sanguigno che abbiamo incontrato nei corni 
frontali lo ritroviamo quì negli angoli supero-laterali dei venfricoli 
specie del destro. Le depressioni ulceriformi che persistono ancora su 
la volta ventricolare in corrispondenza der corpo calloso, si fanuo 
sempre più rare su le pareti laterali in rapporto del corpo del nucleo 
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caudato e della porzione esterna del talamo dove si trovano in tutti e 
due i ventricoli solo cordoni biancastri non intersecantisi e poco 
rilevati. Nel carrefour ventricolare si ha a destra un'epeudima di 
spessore normale con vasi molto dilatati, di colorito bianco lucente e 
con scarse alterazioni rappresentate da creste sottili a margiue aguzzo 
e poco rilevato, e dai soliti cordoni: a sinistra un'ependima più 
spessa a superficie opaca con molte creste e molti cordoni. Dei corni 
temporo-sfenoidali, il destro presenta molti cordoni disposti concentri- 
camente al suo lume, molti mammelloni ed una certa quantità di 
pigmento ematico addossato ad alcuni tratti delle sue pareti; il sinistro 
mostra un’ ependima un po' ispessita grigio-rossastra, d' aspetto torbido 
seminata di granulazioni e di cordoni intersecantisi a formare un reti- 
colo a maglie strette ed irregolari (ependimite granulo-reticolare). Dove 
la fessura costituente il prolungamento temporo-sfenoidale del ventri- 
colo laterale sinistro viene bruscamente strozzata per la compressione 
del neoplasma, non si nutano alterazioni importanti e neppure la for- 
mazione di sinfisi; ma le due pareti conservando i caratteri dell’ epen- 
dima sopra descritti, vengono a combaciare quasi all’ improvviso per 
tuita la loro estensione. Dei corni occipitali il destro, enormemente 
dilatato, ha l'ependima ispessita, la superficie bianca lucente e solcata 
da grossi cordoui fra i quali si vedono chiazze di piccole geanulazioni 
lucenti di aspetto ialino' ed all'estremità mostra le solite sinfisi taglienti 
a margine libero: il sinistro ha l’ ependima moltissimo ispessita, di 
colorito grigio-sporco, opaca, con molte granulazioni grosse e torbide, 
molti cordoni e molte sinfisi. L'ependima moltissimo ispessita, di 
colorito grigio-sporco, opaca, con molte granulazioni grosse e.torbide, 
molti cordoni e molte sinfisi. L' epeudima del terzo ventricolo é grigio- 
sporca, spessa, torbida, con larghi cordoni biancastri emergenti di poco 
dalla sua superficie. L` ependima del quarto ventricolo e dell’ acque- 
dotto di Silvio non mostrano alterazioni importanti. 


Risultati riassuntivi degli esami di anatomia patologica mi- 
croscopica delle varie formazioni dell'apparecchio coroideo 
ependimale. 


Riassumerò in questa parte del mio lavoro le .particolarità 
di anatomia palologica microscopica riscontrate nelle singole 
formazioni dell’apparecchio coroideo-ependimale dei casi studiati 
e piuttosto che .intrattenermi nella descrizione di ciò che ho 
trovato in ogni singolo caso, il che mi condurrebbe a lungag- 
gini ed a ripetizioni inutili, cercherò di dare un'idea comples- 
siva delle alterazioni riscontrate in tutte e sei le mie osserva- 
zioni, ricordando a parte solo quelle che presentavano nei.sin- 
goli casi particolarità spiccate. 
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Tutti i pezzi da ipe studiati erano come ho detto da più o 
meno tempo fissati in formolo, e ciò ha forzatamente ridotto il 
numero delle tecniche istologiche che ho potuto applicare. Ecco 
d'altra parte quali sono state queste tecniche: ematossilina ed 
eosina; ematossilina e Van Gieson; metodi di Weigert e di 
Nageotte per le fibre mieliniche; metodo di Weigert per la 
nevroglia; metodo di Nissl per le zolle cromatiche; metodo di 
Unna per i connettivi; metodi I, Il, III di Mallory per la 
nevroglia; metodi per la dimostrazione della calce, della sostanza 
jaloide .e dei pigmenti contenenti ferro; Sudan III. Per ciò che 
riguarda questa ultima tecnica debbo però avvertire come le 
sezioni di plessi eseguite al congelatore si ottengano con estrema 
difficoltà e mai complete. 

Le formazioni dell'apparecchio coroideo-ependimale che mi 
hanno mostrate alterazioni costanti e caratteristiche nei miei | 
sei casi sono: a) i plessi coroidei per ciò che riguarda il loro 
epitelio differenziato, il tessuto mesodermico della loro parte 
villosa e della loro porzione non villosa ed i vasi; b) l'epitelio 
delle tele coroidee, delle taenie e dell'ependima ventricolare ; 
c) la glia sottoependimale ventricolare e delle taenie; d) i vasi 
‘sottoependimali; e) le cellule e le fibre nervose vicine ai ven- 
trieoli. . 

Comipcerò la mia descrizione dai plessi coroidei. Anzitutto 
debbo notare che in tutte e sei le mie osservazioni a differenza 
di quanto era apparso all’ esame macroscopico, queste forma- 
zioni presentavano alterazioni importanti. Questo erano della 
stessa specie se non dello stesso grado in tutti i casi e si dimo- 
stravano più evidenti nei plessi dei ventricoli laterali che in 
quelli del ventricolo diencefalico. [ plessi del rombencefalo si 
presentarono costantemente i meno alterati di tutti, circostanza 
questa che io non saprei mettere in rapporto’ che con la minor 
ricchezza di connettivo della loro parte non villosa ed una Joro 
probabile minor facoltà di assorbimento dovuta al decorso più 
rapido che in corrispondenza del IV» ventricolo à normalinente 
il l. e. r.. Per ció che si riferisce alla intensità della funzione 
secretoria dei plessi, quale la si può rilevare dalle imagini isto- 
logiche delle inclusioni .cellulari e dalle goccie aderenti alle 
Superfici libere dell’ epitelio, io non ò trovato differenze apprez- 
zabili fra Je parti sane dello epitelio dei plessi dei miei malati 
e le corrispondenti dei plessi sani di controllo. Neppure fra le 
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mie stesse osservazioni ò riscontrato differenze degne di nota 
sebbene esse comprendessero individui di età diverse, e cioè 
rispettivamenle di 30, 8, 45, 45, 42 e 42 anni. 

Nei plessi normali le cellule epiteliali si presentano gene- 
ralmente sotto due aspetti : o sono cilindriche col contorno libero 
leggermente arrotondato, ed alte un po meno della loro larghezza; 
o sono molto alte, fino tre volte la loro larghezza, col nucleo 
posto nel loro terzo inferiore e la parte libera molto vacuolare 
me a contorni regolari. Queste due forme di cellule corrispon- 
dono a diverse fasi della loro attività secretoria, e si trovano 
per lo più disposte uniformemente su superfici abbastanza rile- 
vanti di villi. In quasi tutti i plessi da me esaminati si notava 
invece una varietà molto grande della forma e della dimensione 
dei singoli elementi epiteliali, varietà che si osservava in cellule 
contigue dello stesso acino di villo ed al di fuori di processi 
degenerativi veri e proprii. Così in uno stesso acino vicino ad 
elementi cubici ordinari si trovano assai frequentemente elementi 
alti una volta e mezzo e fino al doppio degli altri a contorni a 
tronco di cono a spazzola, dentellati od a cilindro. Altri elementi 
erano di altezza minore dei normali, ma molto più larghi e con 
i contorni liberi irregolari e seghetati. Questa variazione della 
forma esterna e delle dimensioni dei singoli elementi non sem- 
brava però in relazione con modificazioni della loro struttura 
giacchè in tutti il protoplasma apparisce col solito finissimo 
reticolo e le solite inclusioni, ed il nucleo sempre situato nella 
parte distale dell’ elemento sempre rotondeggiante od ovalare, 
e sempre su per giù delle stesse dimensioni si mostrava col 
fondo uniformemente colorato come di norma e seminato delle 
solite numerose e fine granulazioni cromatiche. Le stesse forme 
di inclusione non apparivano per numero, grandezza ed ubica- 
zione in relazione in modo evidente con la forma e le dimen- 
sioni dell’ elemento che le ospitava. Questo polimorfismo atipico 
degli elementi dell'epitelio coroideo, diverso da quello che si 
osserva ordinariamente e che è funzione dell’ attività secretoria 
dell’ elemento, può forse mettersi in rapporto con stimoli irrita- 
tivi di origine tossica. 

Di regola l'epitelio coroideo è sempre disposto su un solo 
strato in tutte le porzioni dei villi, come nelle singole cellule 
si trova quasi sempre un solo nucleo e non si osservano mai 
figure di moltiplicazione. In molti dei miei plessi ò osservato 
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Írequentemente figure a biscotto od a fagiolo fra i nuclei dello 
epitelio e cellule binucleate. Queste ultime erano di dimensioni 
un po’ maggiori delle altre, ma di forma pressochè normale ed 
avevano i due nuclei di grandezza uguale fra loro e su per giù 
uguale a quella dei nuclei delle cellule normali, rotondi, di- 
sposti nella parte distale dell’ elemento a varia distanza fra loro 
e con le solite particolarità morfologiche. 1l protoplasma ed il 
perimetro di questi elementi binucleati non mostravano partico- 
larità che potessero farli interpretare come in via di scissione 
o come forme risultanti dalla fusione di due elementi normali. 
In varie forme i due nuclei erano a contatto: e ciò mi fa pen- 
sare che sia possibile negli elementi dell’epitelio coroideo la 
moltiplicazione dei nuclei indipendentemente dalla scissione del 
citoplasma, tanto frequente nelle cellule nevrogliche. 

Una vera iperplasia degli elementi coroidei non l’ò trovata 
che molto raramente e- specialmente in due casi (Osserv. IV 
e II) e quasi sempre nei fondi ciechi esistenti fra gli acini dei 
villi: in questi casi raramente si vedono le cellule disposte in 
ordine su due o tre strati; ma per lo più esse sono disposte 
fra loro disordinatamente a formare dei cumuli. Nelle zone plu- 
ristratificate gli elementi non presentano particolarità strutturali 
e regressive importanti. Nella disposizione a cumuli si hanno 
invece caratteristiche molto simili a quelle che vedremo nei cu- 
muli di elementi iperplasici dell’ ependima ventricolare. Nei 
cumuli gli elementi coroidei sono sovrapposti senza ordine, sono 
di forma e dimensioni molto varie e presentano a lato di feno- 
meni progressivi frequentissime forme involutive. Al centro di 
questi cumuli si trovano costantemente elementi di dimensioni 
doppie ed anche maggiori dei normali. Sono relativamente fre- 
quenti gli elementi col nucleo in amitosi o con due nuclei di- 
stinti, ma non ò mai sorpreso principio di scissione del cito- 
plasma. Il limite dell'epitelio verso il connettivo sottostante non 
è in questi cumuli definito, ma i fasci connettivali edematosi, 
iperplasici, irregolarissimi per disposizione, si insinuano disor- 
dinatamente fra gli elementi epiteliali dei cumuli stessi. Man 
mano ci si avvicina all’ apice del cumulo gli elementi epiteliali 
che lo compongono mostrano fenomeni involutivi: si fanno glo- 
bosi, a fondo chiaro, sono seminati di vacuoli di ogni forma, e 
grandezza, il nucleo si sposta verso il centro dell’ elemento, si 
gonfia, perde la colorazione uniforme del suo fondo e riduce di 
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numero le sue granulazioni. Alla periferia del cumulo abbiamo 
elementi di tutte le forme, diafani, irregolari, co! nucleo picno- 
tico o senza nucleo, e ridotti alle volte a semplici frammenti 
di protoplasma torbido e vacuołato. Aderenti alla superficie li- 
bera di queste formazioni esistono braudelli polverulenti, residüi 
di elementi distrutti. Bisogna usare una certa attenzione per not 
confondere le zone stratificate ed i cumuli di elementi coroidei 
con le zolle di epitelio normale che appaiono isolate od a ridosso 
dei villi in tutte le sezioni di plessi, e che non rappresentário 
che l'epitelio di villi normali sezionati in piani paralleli o dia: 
gonali ad una delle loro superfici esterne, senza che nella ‘sezione 
sia entrato il connettivo sottoepiteliale. 

Non sono rare le porzioni di villi completamente desqua- 
mate dal loro rivestimento epiteliale. A queste si giunge attra- 
verso a zone dove gli elementi coroidei, impiantati su fasci 
connettivali rigonfi, mal colorati, ondulati ed edematosi, sono 
rari, di forme e dimensioni molto varie, separati gli uni dagli 
altri da residui di elementi degenerati ed essi stessi in preda a 
processi regressivi. Alle volte alcuni di questi elementi super- 
stiti appaiono fusi assieme in urla massa omogeneizzata conte- 
nente vacuoli e nuclei in tutte le fasi involutive dai picnotitie 
da quelli in preda a cariolisi, ai rigonfi, polverulenti e scolorati. 
Le caratteristiche del connettivo pericapillare permettono facil- 
mente di distinguere le porzioni di villi desquamate per processo 
patologico, da quelle il di cui rivestimento epiteliale si sia 
distaccato durante le manipolazioni' istologiche. Nei villi desqua- 
mati patologici, il connettivo che circonda i sinusoidi é molto 
abbondahte e presenta i suoi fasci sinuosi, rigonft mal colorati 
e spesso omogeneizzati in una struttura jaloide. [ nuclei sorio 
fra questi fasci in numero limitatissimo e presentano per la 
maggior parte fenomeni involutivi di pienosi di cariolisi o di 
rigonfiamento torbido. Quelli di questi fasci, che limitano ester- 
namenti il villo, sono pure essi pallidi, ondulati e rigonfi, ma 
presentano spesso una specie di rivestimento di fibre molto fine, 
che tutte le tecniche adoperate colorano come connettivali; che 
si sfioccano alla loro superficie avendo disposizione perpendico- 
lare al maggior asse del villo e costringendoli come ih un ca- 
nestro. In alcuni tratti queste fibre fine mancano ed i grossi 
fasci connettivali perdono la loro struttura e degradano in una 
sostanza o:nogenea ed incolore che circonda come di un rivesti- 
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mento il villo desquamato. Alle volte la desquamazione non è 
completa ed allora il connettivo del villo pure presentando le 
particolarità involutive suesposte, si wostra ricoperto da resiđui 
polverulenti di elementi epiteliali confluiti, fra i quali è ancora 
evidente la struttura di qualche raro nucleo scolorato e rigonfio. 
Larghe superfici di villi desquamate erano soprattutto evidenti 
nelle oss. I, II; IV. | 

Un'altra alterazione del epitelio coroideo che pure ho tro- 
vato con abbastanza frequenza nelle mie osservazioni e che trova 
il suo parallelo in una lesione analoga dell'epitelio ependimale 
è l’endotelizzazione. Questa particolarità sì nota su zone anche 
assai estese, ed alle volte comprende tutti gli acini di un villo. 
Gli elementi sono allora bassissimi, un quarto ed anche meno 
del normale, allungati, spesso fusi insieme, leggermente rigonti 
in'corrispondenza del nucleo, e con questo ovale e spesso rag- 
grinzito e picnotico. Il citoplasma contiene sovente molti vacuoli 
a contorni assai irregolari. Ciò che dimostra che questa endo- 
telizzazione è di carattere patologico e non rappresenta uno stato 
‘ di riposo degli elementi secretorti, sono l’ estrema riduzione del- 
l’ altezza degli elementi epiteliali unitamente ai caratteri fran- 
camente involutivi del loro citoplasma e del loro nucleo. 

Di processi degenerativi veri e proprii degli elementi epite- 
liali coroidei ho notato spesso e con sicurezza soltanto il rigon- 
fiamento torbido e la degenerazione vacuolare. Gli elementi 
in preda a rigonfiamento torbido comprendevano il rivestimento 
di interi villi nell'Oss. I, ma in minore abbondanza e su zone 
meno estese li ho trovati anche in tutte le altre osservazioni. Erano 
costantemente impiantati sopra connettivo edematoso, si mostra- 
vano più grandi del normale, col protoplasma torbido e pieno 
di granulazioni che davano le reazioni dell’acido acetico e del- 
l'iodio. I nuclei di questi elementi si mostravano piü grandi 
del uormale, a fondo scolorato e con scarse e sbiadite granu- 
lazioni cromatiche. (ili elementi coroidei in degenerazione va- 
cuolare erano pure frequenti in tutte le mie osservazioni ed 
occupavano alle volte larghe superfici di villi. Erano cellule più 
grandi del normale, a contorni mal definiti e col citoplasma 
quasi interamente occupato da vacuoli e canalicoli d' ogni forma 
che limitavano isolotti e cordoni di sostanza estremamente 
pallida e finamente polverulenta. Il nucleo globoso e rigontio 
ha il fondo chiaro ed è solo contrassegnato da qualche piccolo 
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aggruppamento di granuli cromatinici scoloriti. In una fase più 
avanzata del processo degenerativo questi granuli si dissolvono 
nel citoplasma mentre questo si fa sempre più vacuolizzato, 
meno colorabile ed a contorni meno definiti, fino che sembra 
dissolversi per confluenza delle parti vacuolizzate. Dove molti 
elementi contigui subiscono questo processo degenerativo la 
superficie del villo resta coperta da semplici detriti cellulari 
polverulenti. È questo il processo che conduce più ordinaria- 
mente alla desquamazione dei villi che ho descritto più, sopra. 
La confusione di questi elementi vacuolizzati con gli elementi 
sani contenenti incl/sioni secretorie non è possibile neppure su 
sezioni all’ ematossilina-eosina od all’ ematossilina-Van Gieson, 
e ciò per I abbondanza e l’ irregolarità dei vacuoli e le parti-, 
colarità regressive del citoplasma e del nucleo. Fra i detriti 
polverulenti risultanti dalla confluenza dei residui del citoplasma 
degli elementi vacuolizzati si trovano molti grossi nuclei meso- 
dermici a fondo chiaro e poco ricchi di cromatina ed a contorni 
irregolarissimi, che sono circondati da scarsissimo protoplasma 
e non sempre ben evidente e”che sembrano avere proprietà 
migratorie. 

Con la colorazione al Sudan III ed ematossilina ho potuto 
constatare oltre le solite inclusioni secretorie (varie fasi dei 
globoblasti), soprattutto nelle cellule in preda a rigonfiamento 
torbido, ammassi irregolari costituiti da molte goccie di varie 
dimensioni e colorati in rosso od in rosso-orange. Questi ammassi 
di sostanze grassose per le loro dimensioni considerate in unione 
alle costanti alterazioni di tipo regressivo degli elementi che le 
contenevano, deporebbero per una degenerazione grassa degli 
elementi stessi; e ciò sopratutto se si paragonano alle fine gra- 
nulazioni che si trovano nelle cellule con protoplasma e nucleo 
normali, oltre le solite inclusioni secretorie. 

Nelle cellule dei plessi non ho mai osservato pigmento. 

Nel descrivere le alterazioni che ho trovato nelle partì 
mesodermiche dei plessi da me studiati mi occuperò successi- 
vamente: 1) del tessuto mesodermico perivasale dei villi; 2) del 
tessuto mesodermico della parte non villosa dei plessi; 3) dei 
vasi; 4) delle formazioni regressive che esistono numerose in 
tutte queste parti. - | 

Le alterazioni del connettivo perivasale dei villi si riassu- 
mono a quattro, pressochè costanti in tutte le mie osservazioni, 
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ed alle volte molto estese e cioè: a) iperplasia dei fasci connet- 
tivali; b) edema dei medesimi; c) loro degenerazione jalina; 
d) loro infiltrazione calcarea. Queste alterazioni solo molto rara- 
mente le ho riscontrate in qualche villo isolato nei plessi nor- 
mali di controllo. L'iperplasia é straordinariamente frequente : 
in questa forma i fasci appaiono molto abbondanti tanto da 
rappresentare. uno spessore quadruplo o quintuplo del normale 
attorno al sinusoide, sono molto stipati, ben colorabili e si acca- 
valcano in tutte le direzioni. I nuclei sono numerosi, grandi, 
polimotfi, a fondo chiaro e con scarse granulazioni cromatiche. 
L’ epitelio coroideo sovrapposto o è normale o presenta altera- 
zioni lievissime. 

Dell’ aspetto dei fasci edematosi ho già parlato descrivendo 
le zone dei villi desquamate dall’epitelio. Sono fasci mal colo- 
rabili; rigonfi, separati da interstizi larghi ed irregolari e che 
spesso presentano una struttura omogenea. o grossolanamente 
fibrillare. L'epitelio coroideo che si impianta su di essi abbiamo 
visto che é quasi costantemente in preda a fenomeni regressivi 
di rigonfiamento torbido, degenerazione vacuolare, endotelizza- 
zione, ecc., e che alle volte manca del tutto. : | 

La degenerazione Jalina del connettivo perivasale dei villi 
raramente occupa zone estese di questo, ma è per lo più loca- 
lizzata a quella parte di esso che, sempre ispessito, ricopre a 
guisa di cuffia le anse descritte dal sinusoide negli acini. Questa 
degenerazione è quì caratterizzata in primo tempo da un ispes- 
simento e da uno stipamento notevole dei fasci connettivali, 
poi dalla loro fusione in una massa omogenea che però assume 
la stessa colorazione del connettivo sano, ed anzi l’accentua 
(a differenza di quanto avviene nell’omogeneizzazione dei fasci 
edematosi che appaiono torbidi ‘e scolorati) e finalmente dalla 
comparsa della sostanza jalina, dapprima divisa in piccole zolle 
‘ che poi confluiscono, con le reazioni microchimiche caratteri- 
stiche (Va Gieson, orange ed eosina, metodo di Russel). 
Questo processo è sempre extra-vasale, ed appare, come ho detto, 

, negli ispessimenti di connettivo che circondano a guisa di cuffia 
le curve dei sinusoidi negli acini dei villi. La sostanza jalina 
è per lo più disposta a mezza luna con la parte convessa verso 
l'epitelio coroideo e separata da questo da uno strato del con- 
nettivo ispessito di cui ho parlato piü sopra. L'epitelio sovra- 
stante a queste zolle jaline non mostra in genere alterazioni 
importanti. 
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Nel connettivo perisinusoidale dei villi non ho riscontrato 
che molto raramente depositi calcarei, della morfologia e delle 
reazioni istochimiche dei quali parlerò appresso. 

L’asse dei plessi che si suole indicare con la denomina- 
zione impropria di parte non villosa, è formato dal groviglio 
dei vasi afferenti ed efferenti del plesso stesso, e presenta alcune 
costanti particolarità di struttura che a migliore intelligenza di 
quanto dirò appresso, meritano di essere ricordate. Macrosco- 
picamente questa parte non villosa è rappresentata da un ingros- 
samento globoso od allungato più evidente nei plessi dei ven- 
tricoli laterali nei quali prende anzi i] nome di glomen, a super- 
fieie irregolarissima e frastagliata e formata da villosità nume- 
rosissime ed assai ravvicinate. Fra queste villosità decorrono 
superficiali, numerosi vasi tortuosi di un certo diametro. In 
complesso questa parte rappresenta l'ilo del plesso. Microsco- 
picamente vi si trova un groviglio di vasi — arteriole e venuzze 
— di ealibro disereto immersi in un tessuto connettivo quasi 
collageno e disposli per la maggior parle senza alcun ordine, 
gli altri aggruppali in fasci. Fra i vasi di calibro maggiore si 
trova una grande quantità di vasi piccolissimi che su le sezioni 
appaiono uniti in isolotti, posti nel connettivo esistente fra i 
vasi più grossi; tali vasi sono per la maggior parte venuzze ed 
arteriuzze piccolissime, pel minor numero sinusoidi, e spesso 
sono accompagnati da un vasellino satellite di diametro estre- 
mamente ridotto, addossato alle loro pareti. Procedendo verso 
l'apice dell'asse i vasi si fanno più rayvicinati, di diametro 
mero grosso, sono meno sinuosi ed hanno un decorso per la 
maggior parte parallelo all'asse stesso. 

Nei plessi normali il tessuto fondamentale di questa parte 
non villosa interposto ai vasi, è formato da connettivo molto 
molle con struttura fascicolare poco evidente e con un discreto 
numero di nuclei allungati ricchi di cromatina. Non ho mai 
visto in mezzo a questo tessuto le cellule pigmentate che pur 
essendo caratteristiche dello strato esterno della pia midollare, 
si rinvengono tuttavia molto facilmente anche nella pia madre 
encefalica. Vi si trovano pure di norma anche molti linfociti. 
In corrispondenza degli aggruppamenti-dei corpi calcarei roton- 
deggianti che sono distribuiti di regola ad isolotti fra i vasi ed 
alla periferia della parte non villosa, anche nei plessi normali, 
il connettivo mostra evidenti fenomeni involutivi. 
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Nei plessi da me studiati il connettivo della parte non villosa 
era: costantemente in preda ad alterazioni gravi in quasi tutte 
le sue parti. Queste alterazioni si possono raggruppare in tre 
quadri: 1) iperplasia ed edema con successivi processi di omo- 
geneizzazione e di spezzettamento dei fasci; 2) processi di colli- 
quazione estesissimi; consecutivi ai precedenti, con abbozzo di 
riparazione a. mezzo: di connettivo di neoformazione; 3) processi 
di degenerazione mixedematosa. | 

I processi di iperplasia e di edema (evidenti sopratutto nelle 
oss. V e VI) esistevano costantemente in tutti i miei casi in zone 
più o meno estese e rappresentavano come la prima tappa delle 
lesioni più profonde. In questi processi i fasci connettivali si 
individualizzano bene dal connettivo molle primitivo, si fanno 
poi iperplasici e lussureggianti e quindi si rigonfiano, si fanno 
sinuosi, risultano separati fra loro da una sostanza omogenea 
e torbida d'aspetto albuminoso, perdono la loro struttura fibril- 
lare e la loro colorazione netta, poi si spezzettano in masse. 
irregolari ed a strultura omogenea e polverulenta. Questo ultimo 
processo di omogeneizzazione: e di frammentazione però non 
invade simultaneamente grossi blocchi di tessuto, ma solo suc: 
cessivamente piccole zolle, in modo che su i preparati residuano 
reti di connettivo a grosse maglie irregolari costituite dai fasci 
iperplasici rimasti e limitanti accumuli di blocchi di connettivo 
emogeneizzato mescolati a prodotti di reazione e di disfaci- 
mento. In una fase più avanzata il processo si estende grada- 
tamente ai fasci rimasti in modo che la rete del connettivo 
iperplasico si fa sempre più rada ed a maglie sempre più lasse. 
I vasi di queste zone le pareti dei quali presentano pure pro- 
cessi regressivi assai importanti, si trovano appoggiati ai fasci 
rimasti ed immersi fra i prodotti di reaZione e di disfacimento 
sopra accennati. 

In alcuni preparati questo processo decorre con scarsi feno- 
meni reattivi, in altri si abbozzano processi di riparazione dovuti 
all’ organizzazione di un connettivo nuovo originato da fibro- 
blasti allungati e sottilissimi provenienti forse dagli elementi 
vasali e dalle cellule fisse del connettivo che si trovano nelle 
zone degenerate. Questo connettivo di riparazione dà luogo a 
fasci sottilissimi poco compatti, che assumono male le colora- 
zioni e che non ho mai visto raggiungere lo sviluppo necessario 
a riparare i fasci adulti scomparsi. Nelle oss. IH e IV, e sopra- 


516 BONOLA 


tutto nella III, esistevano larghissime zone degenerate e rare- 
fatte per colliquazione e riparate imperfettamente da questo 
connettivo neoformato. 

In due miei casi, nelle oss. I e II, e specie in quest’ ultima, 
era assai evidente una trasformazione mixedematosa di larghe 
zolle di connettivo. Questo tessuto appariva allora molto uni- 
forme, torbido, rigonfio e come impregnato da una sostanza 
mucillaginosa. che ne diminuiva la rifrangenza e ne rendeva 
meno evidenti i particolari di struttura. In queste zone era 
spiccata la reazione di Hoyer. 

L'evoluzione delle zolle omogeneizzate di connettivo risul- 
tanti dalla frammentazione dei fasci sì può seguire molto bene 
attraverso molti preparati. Esse dapprima rimangono libere fra 
i fasci di connettivo rimasti dove sono perfettamente ricono- 
scibili per la loro forma a grosse virgole o bolle irregolari od 
a frammenti di fasci contorti, a struttura omogenea o granulosa 
o grossolanamente fascicolare ed a colorazione irregolare per 
intensità, ma sempre della stessa specie di quella del connet- 
tivo. Col Mallory III questi prodotti si colorano alle volte in 
bleu come il connettivo e le avventizie, ed alle volte in violetto 
come le elastiche, e spesso con colorazione bleu-violetta proba- 
bilmente in dipendenza dell'evoluzione chimica delle sostanze 
che li costituiscono più che per differenza di dettagli di tecnica 
da un preparato all’altro. In una fase ulteriore alcuni di questi 
blocchi si frammentano ancora, diventano polverulenti ed a 
contorni sfumati e mal definiti e mostrano spesso molti vacuoli, 
mentre altri subiscono l’infiltrazione calcarea e quindi si tra- 
sformano in corpi calcarei rotondeggianti dei quali parlerò 
appresso. La maggior parte però va incontro ad una completa 
colliquazione e sembra -venir eliminata od a mezzo di cellule 
granulose e di grosse cellule idropiche frequenti nelle pareti 
dei vasi di quelle zone, od a mezzo delle vie linfatiche dei plessi. 

Fra i fasci di connettivo iperplasici od edematosi che sono 
divenuti rarefatti per il processo di colliquazione di altri, e 
vicino ai frammenti risultati da questi ultimi, sono evidenti in 
tutti i preparati molti linfociti; grossi nuclei mesodermici a 
contorni irregolari ed a fondo chiaro, provenienti certamente 
dall’ avventizie dei vasi vicini fra i fasci delle quali si vedono 
numerosissimi, di tutte le forme ed in frequenti fasi di scis- 
sione diretta : molte cellule plasmatiche, molto spesso in preda 
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a processi atrofici di carioressi e di vacuolizzazione, e nume- 
rose cellule granulose. Queste ultime presentano inclusioni 
di natura molto varia e che disgraziatamente data la fissazione 
del materiale in formolo e la difficoltà per sezionarlo al con- 
gelatore, non ho potuto studiare con i metodi che avrei deside- 
rato. La forma e le dimensioni di queste cellule granulose sono 
delle più varie: esse sono più numerose nelle zone di connettivo 
rarefatte dove non esistono principii di riparazione e sono 
molto frequenti in tutti i miei casi, formando alle volte accu- 
muli assai rilevanti. Nei preparati col Sudan III mostrano 
contenere masse di sostanze colorate in rosso od in rosso orange 
a forma di blocchi irregolari composti alle volte da gocciole 
avvicinate e di varia grandezza, ed altre volte da sostanza 
omogenea. Nei preparati inclusi in celloidina e colorati col Van 
Gieson alcune cellule mostrano maglie irregolari occupate da 
masse di aspetto vitreo e colorate in rosso mattone ed altre 
piene di detriti polverulenti di colorito rossastro, accanto a 
maglie vuote che forse già contenevano le sostanze grasse di- 
sciolte durante l’inclusione. In preparati al Mallory III il nucleo 
di queste cellule appare rosso-viola. Il loro protoplasma vacuo- 
lare tinto in viola-bleu pallido presenta maglie fine, poligonali, 
o rotondeggianti, ed a fianco di quelle di esse che sono vuote, 
se ne vedono altre che contengono alle volte masse omogenee, 
vitree, colorate in bleu od in violetto-rosa con colorazione sfu- 
mata dalla periferia al centro; alle volte masse polverulenti 
simili a quelle derivanti dal connettivo omogeneizzato e che 
più sopra ho descritto, e finalmente forme irregolari a piastra, 
ad anello o poliedriche tinte in rosso vivo od in varie grada- . 
zioni di bleu-violetto spesso a stratificazioni concentriche, che 
non danno le reazioni della calce, che hanno una morfologia 
molto simile a quella dei prodotti basofilo-metacromatici a de- 
scritti dal Bonfiglio. Le cellule granulose contenenti queste 
ultime formazioni erano sopratutto evidenti nell’ oss IV. 

Altre forme frequenti nelle zone di colliquazione connettivale 
sono rappresentate da masse rotondeggianti a strutiura jalina 
che con la miscela di Mallory si colorano sfumatamente in 
bleu-pallido od in viola-chiaro e che si mostrano quasi sempre 
rivestite di frammenti di protoplasma colorato in grigio-bleu od 
in viola-pallido finamente granuloso. Queste masse di grandezza 
varia ed alle volte raggruppate in vario numero, presentano 
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quasi sempre addossata ad esse stesse una forma nucleare a 
contorni irregolari, colorata in rosso-viola e contenente nume- 
rose granulazioni cromatiche. Tali forme hanno tutto l'aspetto 
di plasmatociti o linfociti in degenerazione jalina (corpuscoli 
di Russel). Quelle che non appaiono circondate da brandelli 
di protoplasma sono da riportarsi alle così dette sferule jaline, 
ma non è possibile affermare se siano veramente sfornite di 
protoplasma o lo dimostrino soltanto per non essere questo 
caduto nella sezione che si osserva. 

Una particolare menzione meritano i depositi calcarei. Come 
è noto depositi calcarei sotto forma di masse rotondeggianti 
più o meno grandi (i così detti granuli calcarei) esistono in 
tutti i plessi e sono da lungo tempo conosciuti, ma su la mor- 
fogenesi di queste forme regna ancora molta oscurità. Se ne 
sono occupati diffusamente Luschka, Meyer, Findlay, Plicz, 
Loeper ecc. senza venire a conclusioni concordi. 

Nei miei plessi ò trovato le forme d’infiltrazione calcarea 
seguenti: 1) i corpi calcarei rotondeggianti della parte non 
villosa di cui è detto testè ; 2) speciali formazioni calcaree a 
contorni festonati, taglienti ed a stratificazioni concentriche 
esistenti quasi esclusivamente nelle parti villose ; 3) forme di 
impregnazione calcarea di interi sinusoidi delle quali parlerò 
quando mi occuperò delle alterazioni vasali. 

Dico subito che i corpi calcarei rotondeggianti li ò trovati 
nei miei casi su per giù nella stessa quantità, nella stessa to- 
pografia e con le stesse particolarità di struttura che nei plessi 
normali di controllo. Solo i fenomeni involutivi di questi corpi 
erano nei miei casi, specie nell’oss. III, molto più numerosi ed 
importanti che di norma. - 

I corpi calcarei rotondeggianti topograficamente si trovano 
con grandissima prepondersnza nella parte non villosa dei 
plessi disposti fra i vasi in aggruppamenti irregolari, più o 
meno vasti e più o meno numerosi. Come ho già accennato più 
sovra, il connettivo in cui sono immersi presenta sempre fe- 
nomeni involutivi «di rarefazione molto avanzata in seguito a 
colliquazione di molti suoi fasci. Le loro dimensioni sono molto 
varie, la loro forma è quasi costantemente rotondeggiante. Le 
forme atipiche a biscotto od ovali risultano quasi sempre dalla 
fusione durante il loro accrescimento di due forme rotondeg- 
gianti contigue. ll loro aspetto è tipico. Su le sezioni la maggior 
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parte di questi corpi risultano formati da strati concentrici; gli 
altri appaiono a contenuto omogeneo, o irregolare per densità 
e sfumato, o alcune volte sono come formati da un groviglio 
di anse grossolane intrecciate in disordine. 1l contenuto di 
questi corpi è indubbiamente formato in prevalenza da sali di 
calce; infatti con l’ematossilina forma una lacca azzurro-nera 
e viola-nera; col metodo di Kossa alcune volte appare marron- 
carico, quasi sempre uniformemente nero-seppia, ed altre volte 
a stratificazioni concentriche marron e nere; col metodo di 
Roehl si mostra tinto in nero, col metodo al molibdato d'am- 
monio assume sempre una tinta azzurra più o meno intensa. 
Con la miscela di Mallory queste formazioni si colorano ora 
in rosso vivo, ota in bleu-cupo nelle seguenti varie combina- 
zioni: alcune mostrano il centro colorato in varie gradazioni di 
bleu e spesso con qualche massa colore orange e le zone peri- 
feriche rosso-vivo ; altre sono uniformemente tinte in rosso, ma 
col centro un po’ scolorato; altre assumono un aspetto di lacca 
rossa omogenea; ed altre infine si presentano a cerchi concen- 
trici bleu e rossi alternativamente. Data la complessità della 
miscela del Mallory è difficile rendersi conto del perchè di 
questa variabilità di colorazione. Alcune di queste colorazioni 
mostrano anche parti interne che assumono il Sudan IIl. La 
fissazione prolungata in formalina di tutto il mio materiale di 
studio mi á impedito di precisare meglio con la prova del 
Fischler la natura di questi prodotti di ĉalcio. Non ò ottenuto 
risultati positivi dalle reazioni microchimiche dei composti del 
ferro. Una caratteristica costante di queste formazioni calcaree, 
all'infuori del loro stadio di sviluppo e delle loro fasi involu- 
tive, è di essere circondate da una ganga di fasci connettivali 
stipati, spesso poco differenziati e con nuclei picnotici. 

La morfogenesi di questi corpi calcarei rotondeggianti so- 
pratutto come è stata intesa dal Meyer, offrirebbe luogo a 
discussioni nelle quali però non posso entrare per la necessità 
di contenere il più possibile la mole di questo lavoro. Accennerò 
soltanto al concetto che io, seguendo questi corpi attraverso 
varie centinaia di preparati, mi sono andato formando circa il 
loro modo di costituirsi, di crescere e di involvere. Anzitutto 
non è possibile confondere questi corpi ‘con sezioni di vasi 
calcificati, perchè sopra sezioni eseguite dallo stesso blocco 
Secondo piani diversi queste formazioni hanno costantemente 
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la stessa forma rotonda, e perché seguite sopra sezioni in serie 
se ne melte in evidenza chiaramente la loro forma sferica. 
Questi corpi calcarei appaiono originarsi dalle zolle di connet- 
livo omogeneizzate che si separano dai fasci connettivali della 
parte non villosa dei plessi. Si possono infatti sorprendere in 
tutti gli ammassi di corpi calcarei alcuni di questi in via di 
formazione. Nelle zolle suddette le colorazioni specifiche met- 
tono dapprima in evidenza una semplice velatura diffusa od 
aggruppamenti irregolari della sostanza calcarea sparsi più o 
meno estesamente nel blocco, depositi che nelle forme più 
adulte si regolarizzano, si completano compenetrando il blocco : 
uniformemente. L’accrescimento di questi corpi si fa per strati 
eccentrici, ed attorno ad essi il connettivo del blocco forse per 
le condizioni fisico-chimiche del mezzo e per altre irritative 
dovute al processo di compenetrazione calcarea, subisce come 
una specie di vitalizzazione, si dispone in strati pure essi con- 
centrici attorno alla parte calcificata, strati che vengono pure 
essi via via invasi dal processo d’infiltrazione calcarea. I blocchi 
di connettivo che vanno incontro a questa infiltrazione calcarea 
sono quelli che conservano ancora una certa struttura grosso- 
lanamente fascicolare, condizione questa che ci spiega fino ad 
un certo punto i fenomeni di vitalità che sembrano: presentare 
fornendo fasci che circondano il corpo calcareo e servono a 
loro volta di matrice al suo accrescimento. Non sembra che 
tali fasci possano provenire dal connettivo neoformato nel 
mezzo esterno per le loro caratteristiche adulte e per i feno- 
meni involutivi dei loro nuclei. 

L’ accrescimento di questi corpi calcarei però non appare 
andare oltre un certo limite perchè in quelli di maggiori di- 
mensioni, ed alle volte anche in altri di grandezza media, ap- 
paiono processi d’involuzione che conducono alla loro distruzione. 
In questi casi l’infiltrato calcareo si spezzetta in varie parti, 
gli strati concentrici da cui risulta si dissaldano, il connettivo 
di involucro perde la struttura fascicolare e da ultimo il corpo 
calcareo appare come un groviglio disordinato di fasci connettivi 
spezzettati ed omogeneizzati contenenti fra le loro maglie gra- 
nulazioni, blocchetti, lamine, o bastoncelli della sostanza cal- 
carea..Fra questi residui sono costantemente osservabili grossi 
nuclei mesodermici irregolarissimi per forma, a fondo chiaro 
e contenenti grosse e scarse granulazioni. 
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Altre formazioni calcaree che ò trovato solo in quattro dei 
miei casi (oss. I, Il, III, VI) e che nonò riscontrato nei plessi 
normali di controllo, sono costituite da corpi di forma irrego- 
larissima, festonata, che danno le reazioni specifiche della calce 
e che si vedono quasi costantemente solo nei grossi villi fra i 
fasci connettivali edematosi e dove questi presentano zone di 
rarefazione. Sono corpi a contorni festonati, taglienti, non sempre 
apparentemente circondati da fasci connettivi, a strati concen- 
trici della stessa colorazione, ma di tonalità e di spessore molto 
diversi gli uni dagli altri e che assumono con l’ematossilina 
una colorazione violetta, di varia intensità e che con la miscela 
del Mallory appaiono costantemente colorati in bleu intenso. 
più o meno brillante. In tutti i casi dove le ò osservate, queste 
formazioni esistevano in villi dove si trovavano pure sinusoidi 
completamente calcificati. La loro morfogenesi non sembra dif- 
ferire da quella dei corpi calcarei rotondeggianti. Seguiti at- 
traverso sezioni in serie, questi corpi festonati risultano come 
piastrelle calcaree di diverso spessore. 

I vasi presentavano costantemente alterazioni importanti in 
tutte le mie osservazioni. Alterazioni di indole generica e co- 
muni in tutti i miei casi erano la grande ectasia sopratutto 
delle vene della parte non villosa e piccole emorragie diffuse 
negli aggruppamenti di piccoli vasi di questa stessa regione. 
Le lesioni vasali erano sopratutto gravi e numerose nelle oss. 
I, II. IV e Vl. I vasi di medio e piccolo calibro, sopratutto le 
arterie, mostrano una proliferazione abbondantissima dei fasci 
dell'avventizia che si fanno densi, compatiti, arruffati e che col . 
progredire dell'alterazione diventano edematosi, si omogeneiz- 
zano e si spezzettano. I vasi delle zone di avanzata colliquazione 
del connettivo della parte non villosa mostrano i fasci della 
avventizia spezzeltati, omogenei, rigonfi, divisi dall' edema e 
con interposti ammassi di gocciole di varia grandezza che col 
Sudan III si colorano in rosso-orange. Alle volte i vecchi fasci 
dell'avventizia sono ridotti a blocchi omogeneizzati e la parete 
del vaso é in parte rifatta da delicatissimi fasci di connettivo 
neoformato formanti un' impalcatura a maglie finissime fra cui 
8i trovano esilissimi fibroblasti o depositi di sostanze che pren- 
dono il Sudan III. Altre volte ancora l’ avventizia presenta 
blocchi omogeneizzati, vitrei che assumono le colorazioni della 

| sostanza jaloide (rosso mattone col Van Gieson, rosso brillante 
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col metodo di Russel). A tutte queste alterazioni dell'avventizia 
corrispondono processi d’ipertrofia, iperplasia e di vacuolizza- 
zione degli elementi della media e sua trasformazione fibrosa 
da parte di connettivo della avventizia che sembra prendere il 
posto degli elementi muscolari scomparsi; di iperplasia delle 
lamelle elastiche e di prpliferazione delle cellule dell’intima. 
Spesso in piccoli vasi la media e l'intima appaiono fuse in 
masse omogenee che dànno le reazioni istochimiche della so- 
stanza jaloide. Nei sinusoidi dei villi ho notato spesso la proli- 
ferazione dei loro endoteli e la loro confluenza in masse jaline. 

Non é infrequente la calcificazione di interi sinusoidi. Questa 
alterazione era evidente sopratutto nelle oss. I, II, III, IV e VI. 
I sinusoidi calcificati si trovano in zone di tessuto connettivo 
edematoso e con estesi processi di colliquazione, appaiono 
frammentati, come formati da blocchi allineati di diametro ir- 
regolare ed a contorni moniliformi. Questi blocchi descrivono 
nel loro insieme perfettamente la forma ed il decorso del capil- 
lare e sono circondati da una ganga semitrasparente ed omogenea. 
La sostanza calcarea sembra dunque depositarsi nel solo lume 
dei capillari senza invaderne la parete endoteliale che molto 
verosimilmente va incontro ad iperplasia poi ad omogeneiz- 
zazione jalina dei suoi elementi dando luogo alla ganga sfumata 
che sembra contornare i blocchi calcarei. Le reazioni istochimiche , 
della calce che colorano elettivamente questi blocchi non ne 
tingono però tutte le parti con la stessa intensità. 

Un' ultima alterazione che ò trovato nelle oss. ITI e V e 
precisamente nelle zone dove il connettivo sia della parte non 
villosa che di alcuni grossi villi appariva più degenerato e 
rarefatto, consisteva in un’accresciuta tortuosità dei vasi i quali 
‘descrivevano curve ravvicinate ‘ed acutissime e che alle volte 
presentavano veri grovigli dovuti all’intricarsi dei vasi oltremodo 
tortuosi con i loro collaterali. Questi anomali decorsi vasali 
date le alterazioni regressive delle loro pareti e la grande ra- 
refazione del tessuto ambiente, sono un'’illustrazione palese delle 
idee del Cerletti su la patogenesi degli aggregati vasali risul- 
tanti dalla formazione di curve, anse, nodi, treccie ecc. 

Nei plessi da me studiati non mi sono mai imbattuto in 
formazioni cistiche. 

Il plesso laterale sinistro dell'oss. IT invaso dal tumore 
(glioma emorragico), aveva perduto ogni struttura ordinata € 
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risultava un groviglio inestricabile di vasi, emorragie, residui 
di villi e tessuto tumorale. 


* 
* + 


EPENDIMA — Adotterò per l'ependima lo stesso sistema se- 
guito per i plessi coroidei, e cioè ne descriverò riassuntivamente 
le alterazioni che ò riscontrato nello studio dei miei casi. Comin- 
«cerò dalla descrizione delle lesioni elementari proprie degli ele- 
menti dell'epitelio ependimale e del reticolo di glia a questo 
sottoposto, per passare poi in rassegna i processi patologici 
proliferativi e regressivi particolari di questi due tessuti, e finire 
col riassumere nel prossimo capitolo il quadro anatomo-pato- 
logico del quale questi stessi processi si addimostrano gli ele- 
menti costitutivi. 

Gli elementi ependimali si moltiplicano molto evidentemente 
ed attivamente per amitosi. I processi degenerativi in preda ai 
quali essi mi si sono mostrati più frequentemente sono il rigon- 
fiamento torbido e la degenerazione vacuolare. Nel primo l' ele- 
mento si fa rigonfio, alle volte quasi globoso, a fondo torbido 
e seminato di granulazioni di varia grandezza. I nuclei di questi 
elementi sono rigonfi, scolorati, con granulazioni cromatiche e 
membrana avvolgente poco evidenti. Gli elementi in preda a dege- 
nerazione vacuolare appaiono pure essi in un primo periodo 
rigonfi e più grandi del normale e mostrano il citoplasma ridotto 
ad una specie di spugna a vacuoli numerosi ed irregolari sepa- 
rati da maglie di protoplasma polverulento. Il nucleo alle volte 
è globoso e scolorato ed alle volte è picnotico. In una fase più 
avanzata questi elementi sembrano come dissolversi nel mezzo 
ambiente per rottura della loro membrana, il nucleo entra in 
cariolisi, ed infine spesso non resta che qualche trabecola irre- 
golare o qualche ammasso di protoplasma polverulento. Col 
Sudan III ò osservato qualche volta accumuli di finissimi gra- 
nuli rosso-orange in elementi con nuclei picnotici, reperto che 
starebbe ad’ indicare un inizio di degenarazione grassa. La dege- 
nerazione più frequente però e quella vacuolare, ed è attraverso 
tale processo che avviene per lo più la distruzione rilevante di 
elementi che vedremo verificarsi nei processi neoformativi e 
regressivi dell’ ependima. 

Le alterazioni elementari del reticolo gliale sottoependimale 
Sono varie ed interessanti. Una lesione banale e di straordinaria 
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frequenza nelle mie osservazioni è rappresentata dalla rarefazione 
di questo reticolo: i vacuoli allora si allargano, tendono a farsi 
rotondeggianti, e le maglie che li limitano si assotigliano. La 
struttura fondamentale del reticolo però non si altera, e le maglie 
assotigliate limitano soltanto vacuoli più ampi; ma conservano 
la loro primitiva costituzione granulosa: sì osserva solo una 
individuazione un pò maggiore del solito di elementi nevroglici 
‘e sopratutto di quelli a grosso nucleo globoso, elementi che 
sembrano restare liberi nei. vacuoli risultati. Questo processo 
di rarefazine non è da confondersi con l' edema della glia sotto- 
ependimale giacchè in quest’ultimo si hanno fenomeni reattivi 
che mancano nel primo. Nell’ edema il reticolo gliale non appare 
più formato da maglie granulose ma da grossi fasci incrociantisi 
in tutti i sensi ed a manifesta struttura grossolanamente fibril- 
lare, fasci rigonfi e torbidi e separati da larghi spazi irregolari 
contenenti cellule emigratrici d’origine vasale o mesodermica, 
ed una sostanza fondamentale omogenea e d’ aspetto albuminoso. 
Le cellule nevrogliche individualizzale dal reticolo’ fondamentale 
sono in questo processo numesose, poliedriche o globose, ricche 
di protoplasma e quasi sfornite di fibrille, e fra esse non sono 
rari gli elementi in fase di senescenza e neppure le cellule ame- 
boidi. Tutti questi elementi nevroglici assumono la forma glo- 
bosa o poliedrica manifestamente in dipendenza delle condizioni 
fisiche dello stato d’ edema che dirada e stira le maglie del reti- 
colo fondamentale rendendo quasi rotondeggianti i punti nodali 
dai quali risulteranno gli elementi individuati. Mentre la causa 
dell’ edema è facilmente riportabile al disturbo generale di cir- 
colo che accompagna l’idrocefalo interno, quella o quelle della 
semplice rarefazione del reticolo gliale sembrano molto più oscure 
e risultano forse da un complesso di fattori tossici e meccanici 
dipendenti questi ultimi sia dallo alterato circolo e sia dalle 
variazioni frequenti che subisce il volume dei ventricoli nelle 
sindromi da ipertensione. | 

Un’ alterazione che à rapporto tanto con lo stato d’edema 
che con quello di rarefazione, consiste nella vacuolizzuzione del 
reticolo gliale, processo che raggiunge alle volte gradi molto 
elevati e che sembra risultare dalla frammentazione di questo 
reticolo in seguito all’azione dissolvente dell’edema prolungato 
ed a quella meccanica dovuta alla relativa mobilità che hanno 
le pareti ventricolari per equilibrare le frequenti variazioni di 
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tensione del l. c. r. circolante nei ventricoli. La sclerosi del reti- 
colo gliale è piuttosto scarsa e l’ò trovata sempre limitata allo 
strato di esso più vicino all’ epitelio ependimale. In questo pro- 
- cesso il reticolo è rappresentato da fasci a struttura fibrillare, 
molto compatti, molto densi, ben colorabili e con scarsissimi 
punti nodali a forma per lo più romboidale molto allungata e 
contenenti scarsi nuclei fra i quali molti picnotici. 

I processi proliferativi del reticolo gliale sì possono ridurre 
a tre: individuazione di elementi cellulari, moltiplicazione dei 
nuclei dei punti nodali, iperplasia del reticolo con formazione 
di fasci a struttura fibrillare. Sembra che nell’iperplasia del 
reticolo dovuta sopratutto a trasformazione fibrillare delle sue 
trabecole e loro divisione longitudinale, si possa avere una scarsa 
formazione di nuovi punti nodali per divisione di quelli che già 
esistono. I nuclei si moltiplicano per amitosi e sempre dentro 
al protoplasma o dei punti nodali o delle cellule individuate. 
Questa moltiplicazione è però limitata giacchè non ò mai visto 
nei miei casi, le cellule giganti a molti nuclei che sono banali 
nei processi morbosi della nevroglia della sostanza bianca. Le 
cellule da me osservate nello strato gliale sottoependimale con- 
tenevano al massimo tre nuclei. Non ò mai assistito a moltipli- 
cazione delle cellule gliali individuate, mentre in queste non è 
infrequente vedere la moltiplicazione dei loro nuclei. Succede 
in questa glia sebbene in misura più limitata quello che ò già 
| osservato e descritto in un altro lavoro (Contribution à l'étude 
de la sclèrose du nevraxe — 1913): i nuclei di una cellula si 
moltiplicano, raggiungono il loro completo sviluppo ed involvono 
indipendentemente da costanti analoghe modificazioni del cito- 
plasma che li contiene. La trasformazione tascicolare del reticolo 
gliale è un processo oscuro del quale non è potuto seguire 
chiaramente le tappe con le colorazioni adoperate. Sta di fatto 
però che tutte le neoformazioni gliali (cumuli, creste, iperplasia 
che poi conduce alla sclerosi, individuazione di fasci ecc.) hanno 
per base questo processo. Una particolarità interessante poi è 
rappresentata dal fatto che alla base di tutte le neoformazioni 
gliali è quasi costantemente visibile un ispessimento del reticolo 
fondamentale con molti punti nodali e nuclei in proliferazione, 
che sembra servire loro come di matrice e che è limitato alla 
Zona dove questi processi prendono origine. Appare molto evi- 
dente dai processi neoformativi della glia come il reticolo fon- 
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damentale di questo tessuto risponda agli stimoli con reazione 
locale e limitata ai soli punti di esso in immediato rapporto 
con gli stimoli irritativi. | 

Cominciando dalle alterazioni più semplici dell'apparecchio 
ependimale, debbo notare la trasformazione a palissata del suu 
rivestimfento epiteliale, alterazione che si trova molto frequem- 
temente e che mentre alle volte esiste da sola per larghe chiazze: 
di parete ventricolare, spesso si trova come forma di passaggio 
fra le zone di ependima. normale e le sue neoformazioni pato- 
logiche. In questo processo gli elementi epiteliali pur rimanendo» 
da principio allineati su un solo strato, si fanno sempre più 
alti e più ristretti ed i loro nuclei da rotondi si trasformano 
in ovali, col maggior diametro disposto perpendicolarmente alla 
parete ventricolare. In una fase più avanzata!’ elemento appare 
tanto ristretto che la sua parte posteriore viene occupata inte- 
ramente dal nucleo ed il citoplasma-è ricacciato tutto avanti a 
questo. Allora gli elementi sono alti circa tre volte quelli nor- 
mali, ed il protoplasma che ne forma la parte anteriore è dia- 
fano e vacuolare. Proseguendo il processo; gli elementi si addos- 
sano sempre più gli uni agli altri, si sovrappongono, assumono 
forme allungate o di clava, ed i loro nuclei si fanno pienotici, 
a clava od a bastoncello. Fra le singole cellule poi appaiono: 
vacuoli che sembrano risultare dalla scomparsa di qualche ele- 
mento, e che infatti contengono in genere o nuclei picnotici 0 
detriti polverulenti di elementi in via di distruzione, Sono pure 
sempre apparenti nuclei strozzati ed in fase più o meno avan- 
zata di amitosi che spiegano la natura .proliferativa del pro- 
cesso, natura che viene confermata dalle neoformazioni epiteliali 
o gliali che si trovano molto spesso nella stessa zona. 

Processo inverso al precedente e pure molto. frequente è 
quello dell’endotelizzazione dell'epitelio ependimale. Vediamo 
allora su larghi tratti delle pareti ventricolari. gli elementi di 
rivestimento ridotti ad un terzo circa della loro altezza; molto 
più larghi del solito ed occupati quasi per intero da un nucleo 
ovale e schiacciato. Questi elementi piatti si distribuiscono 
spesso su «diversi strati, non mostrano fasi involutive molto 
evidenti e s'impiantano sopra nevroglia piuttosto rarefatta. Il 
loro appiattimento esistendo sopra supertici assai vaste e sopra- 
tutto nelle formazioni più sottili delle pareti ventricolari (mas- 
sime nelle formazioni del pavimento del terzo ventricolo) sembra 
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risultare da condizioni del tutto meccaniche e non ostacolare 
sensibilmente la loro. vitalità, 

La pluristratificazione dell’ epitelio ependimale è pure cosa 
frequente nelle mie osservazioni, nou é sempre in rapporto con. 
neoformazioni patologiche ed è spesso estesa a larghe chiazze 
di pareti ventricolari. Gli elementi ependimali sono allora sovrap- 
posti disordinatamente in molti strati, il loro protoplasma è 
poco evidente. ed i loro nuclei sono di tutte le forme e mostrano 
spesissimo processi di amitosi. Gli strati più esterni si mostrano 
quasi sempre molto alterati, hanno nuelei pienotici o vescicolari 
o citoplasma in degenerazione vacuolare, diafano e mal delimi- 
tato. Anche qui la glia sottoependimale non mostra in genere 
alterazioni importanti. 

L’ ispessimento dell’ ependima al quale ho alluso tanto fre- 
quentemente nell’ esame macroscopico dei miei casi, risulta isto- 
logicamente da un doppio processo proliferativo dell’ epitelio 
ependimale e dello strato di glia sottostante. L’ aspetto dell’ epi- ` 
telio è alle volte rappresentato dalle fasi più avanzate di un 
processo di proliferazione a palizzata, ed alle volte da una sem- 
semplice pluristratificazioue dei suoi elementi con le caratteri- 
stiche più sopra accennate; il reticolo gliale invece suol pren- 
dere parte al processo con l’iperplasia dei suoi strati più esterni. 
Le maglie gliali si fanno stipate, ben colorabili, perdono la loro 
struttura granulare ed assumono quella nettamente fibrillare. 
I punti nodali sono scarsi formati da nuclei immersi in un pro- 
toplasma granuloso non molto abbondante, hanno forma rom- 
boidale molto allungata e diretta col diametro maggiore nello 
stesso senso di quello del reticolo, e presentano una scarsa 
individuazione di cellule. La superficie ventricolare. in questo 
processo di ispessimento dell’ ependima è irregolare per il diverso 
spessore delle stratificazioni epiteliale e gliale, ed appare torbida 
ed opaca per la degenerazione degli elementi più superficiali 
dell’ ispessimento epiteliale. 

La desquamazione delle pareti ventricolari dal loro epitelio 
di rivestimento, è pure un’ alterazione frequente anche all’ infuori 
delle speciali neoformazioni gliali che l'hanno per caratteristica 
e che descriverò appresso (mammelloni e cumuli gliali). È molto 
facile stabilire quando essa sia un prodotto artificiale dovuto 
alla manipolazione del preparato e quando sia d'origine pato- 
logica. In questo ultimo caso il reticolo nevroglico viene a for- 
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. mare il rivestimento diretto del ventricolo, subisce un’ iperplasia 
fibrillare si dispone in fasci vorticosi irregolarissimi, edematosi 
o stipati con punti nodali con scarso protoplasma disposto nel 
senso dei fasci e con nuclei ovalari chiari o picnotici. Fra i 
fasci più esterni si trovano spesso linfociti e cellule migranti 
di origine mesodermica a grossi` nuclei ovali, e la loro super- 
ficie è per lo più ricoperta da uno strato di detriti polverulenti. 
Nei casi dove del pigmento sanguigno ricopriva le pareti ven- 
tricolari (Osser. Il, VI) queste presentavano una vera imbibi- 
zione, di cellule ematiche, delle loro maglie nevrogliche rese 
edematose. 

Già nell’esam8 macroscopico dei miei casi ci siamo frequen- 
temente imbattuti in formazioni granulari di aspetto jalino o 
‘ torbido dell’ependima, spesso abbondantissime, ma sempre ben 
individualizzate le une dalle altre. Alle volte (v. oss, I, III, VI) 
abbiamo anzi visto come esse fossero numerosissime e vicinis- 
sime le une alle altre tanto da rammentare l’ aspetto . caratteri- 
stico della cosidetta pelle d’oca. La struttura istologica di queste 
granulazioni, è di tre specie tanto per quelle grandi o piccole, 
quanto per quelle solitarie o ravvicinate fra loro a formare come 
una specie di placche. Si tratta di neoformazioni dell’ ependima 
a forma di granulazioni o di cumoli sporgenti nel lume ventri- 
colare e costituiti o da epitelio ependimale, o da fasci fibrillari 
di glia o da ambedue questi tessuti. Il loro aspetto macrosco- 
pico torbido o brillante dipende dalla loro superficie, opaca nei 
cumuli epiteliali o di nevroglia non rivestiti di epitelio o d'epi- 
telio sano, o lucida in rari cumuli di glia che hanno anche 
conservato il rivestimento epiteliale normale. 

I cumuli epiteliali alle volte sorgono in mezzo ad epitelio 
sano ed alle volte si formano in zone di epitelio già alterato 
per pluristratificazione, iperplasia con elementi a palizzata, ecc., 
e sono formati da una sovrapposizione a cumulo ‘ disordinatis- 
sima di elementi epiteliali proliferati di tutte le età, di tutte 
le forme e di tutte le dimensioni. Gli elementi che sono alla 
superficie libera del cumolo sono di regola molto alterati, 
hanno nuclei picnotici o rigonfi o frammentati e protoplasma 
vacuolato, sfrangiato e diafano. La nevroglia sottoependimale 
spesso presenta fenomeni di vacuolizzazione avanzata, altre 
volte non mostra alterazioni importanti. Fra gli elementi eosti- 
tutivi dei cumuli esclusivamente epiteliali non si vedono fasci 
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o trabecole di glia. Il volume di questi cumuli o granula- 
zioni è svariatissimo, la loro forma è sempre quella di un 
cono o di un tronco di cono a larga base. I cumuli nevroglici 
sono costituiti da fasci fibrillari di glia che partono da un’ ispes- 
simento del reticolo nevroglico quasi sempre ben visibile alla 
base della neoformazione (a livello della glia immediatamente 
sottoependimale delle parti normali contigue) e sembra costi- 
tuirne come la matrice. Da questo ispessimento formato da 
maglie stipate con molti punti nodali e molti nuclei, partono 
fasci fibrillari diretti sotto varie incidenze a formare la granu- 
lazione. Fra questi fasci esistono scarsi nuclei circondati da 
scarso citoplasma a contorno allungato nei loro punti nodali, 
e scarsi elementi individuati a forma pure allungata, come lo 
richiedono le condizioni fisiche del mezzo, con nucleo a baston- 
cello od ovale e pochi prolungamenti muniti di fibrille agli apici. 
La superficie della granulazione appare ricoperta di epitelio 
solo sul suo cono di emergenza. Anzi questo epitelio si ammassa 
disordinatamente a ridosso della base del cono’ stesso come 
ricacciatovi dalla violenza della proliferazione gliale. La super- 
ficie libera delle granulazioni o cumuli è formata da fasci nevro- 
glici sfrangiati, rigonfi ed edematosi fra i quali sì trovano detriti 
granulosi e linfociti. Alcune di queste granulazioni nevrogliche 
sono rivestite di epitelio ependîmale fino a due terzi della loro 
altezza ed altre a fasci gliali compatti e concentrici, lo sono 
completamente, e queste ultime sono quelle che macroscopica- 
mente hanno un aspetto brillante come di sostanza jalina. Esi- 
stono cumuli o0 granulazioni misti, formati da un'iperplasia 
disordinata di nuclei epiteliali e di fasci nevroglici a struttura 
fibrillare. Le piccolissime granulazioni ravvicinate che dànno 
l'aspetto della pelle d'oca, a vaste chiazze dell' ependima ven- 
tricolare, sono formate da uno stroma nevroglico molto lasso e 
da rivestimento epiteliale per lo più ad un solo strato ed intatto. 
Processi proliferativi dell'epitelio ependimale che ho incon- 
trato frequentemente e che invece di svilupparsi nel lume del 
ventricolo si addentrano nello strato di glia sottoependimale, 
sono rappresentati da cordoni pseudo ghiandolari pieni o tubo- 
lari. Si vede nei primi una proliferazione dell epitelio ependi- 
male analoga a quella che abbiamo incontrato nei cumuli epi- 
teliali, spingersi attraverso la nevroglia sottoependimale, inva- 
derne le maglie ed estendersi più o meno in profondità sotto 
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forma di cordoni pieni a-contorno irregolare e sinuoso. Questi 
cordoni si spingono in direzioni svariatissime tanto che sopra 
sezioni che non ne interessano tutto il percorso appaiono come 
isolotti irregolari di cellule ependimali non aventi più alcun 
rapporto con l'epitelio ventricolare di rivestimento. Questi stessi 
cordoni vanno quasi ‘sempre incontro a processi di - vacuolizza- 
zione per degenerazione di gruppi e di cellule centrali, ed i 
vacuoli che ne risultano molto spesso confluiscono dando all’ in- 
tero cordone un lume che lo fa parere un tubolo ghiandolare. 
Il lume di queste pseudoghiandole irregolare e sinuoso con- 
tiene detriti granulosi e nuclei picnotici od in cariolisi. L' ori- 
gine ectodermica dell'ependima spiega perfettamente dal punto 
di vista della anatomia patologica generale, la produzione di 
queste neoformazioni cordonali ed in seguito pseudoghiandolari, 
riportandola al modo di reazione generica delle altre superfici 
epiteliali che dietro stimoli infiammatori spetie di natura sub- 
acuta o cronica, danno luogo a formazioni adenomatose capaci 
anche di una trasformazione maligna. Queste vegetazioni pseudo 
ghiandolari dell'ependima non vanno confuse su i preparali, 
con sezioni di porzioni ependimali dove esistano gli stali cor- 
donale o reticolare nelle quali pure, l'epitelio presenta figure 
d'invaginazioni ghiandoliformi. Nelle sezioni di pseudoghian- 
dole i canalicoli sono irregolari, tagliati sotto varie incidenze, 
e di fianco a diverticoli che comunicano con fl'iume ventrico- 
lare si vedono le, sezioni di altre da questo lume del tutto indi- 
pendenti. i 

Una formazione straordinariamente frequente, di struttura 
istologica molto semplice e d’ interpretazione non difficile è data 
dalle depressioni ulceriformi che ho menzionato tanto spesso 
nello esame mácroscopico dei miei casi. Macroscopicamente. 
come ho detto piü volte, essi si presentano come depressioni 
poco profonde, a margini irregolari ed aventi l’ aspetto di piccole 
ulceri. Queste forme se isolate hanno le dimensioni massime di 
una capocchia di spillo, se confluenti possono dare luogo a 
chiazze irregolari di discreta grandezza. Il loro fondo come i 
loro margini e come le porzioni di ependima che le separano 
sono lucenti e sembrano ricoperti da epitelio macroscopicamente 
sano. La struttura istologica di queste depressioni ne mostra il 
meccanismo patogenetico quasi esclusivamente meccanico, in 
quanto esse risultano dovute ad un avallamento passivo del- 
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l’ epitelio ependimale in genere sano o poco alterato, sopra limi- 
tate porzioni vacuolizzate del reticolo nevroglico- immediata- 
mente sottostante. Queste depressioni ulceriformi differiscono 
dunque dall’ « état cryptique » dell’ ependima (Merle) perchè 
non sono in rapporto con l’afflosciamento di spazi perivasali 
già dilatati; non vanno confuse con le invaginazioni provenienti 
da proliferazioni attive dell’ epitelio, perchè in esse l’epitelio 
non mostra processi proliferativi; non vanno riportate a forme 
elementari dell’ « épendimyte varioliforme » di Pierre Marie 
perchè non hanno margini crateriformi, non sono generalmente 
rotonde neppure nelle prime fasi del loro sviluppo, non hanno 
sede d’elezione sui tragitti vascolari e finalmente perchè sono 
depressioni passive, a differenza delle placche vajuoliformi di 
Pierre Marie che hanno l' impalcatura istologicamente costi- 
tuita da bande di sclerosi connettivale di origine avventiziale. 

Le depressioni passive dell’ epitelio ependimale edi un 
sottile strato del reticolo nevroglico immediatamente ad esso 
sottostante in corrispondenza di vene sottoependimali dilatate 
. sono un reperto banale di nessuna importanza patologica e 
dovuto in gran parte all’azione dei fissatori. 

Le porzioni d’ependima desquamata dell’epitelio di rivesti- 
mento sono frequenti, ed abbastanza estese in tutte le mie osser- 
vazioni, e presentano, come ho detto, aspetto caratteristico. Due 
alterazioni di queste porzioni desquamate meritano una parti- 
colare attenzione; una nevroglica a tipo progressivo che macro- 
scopicamente ha il carattere di rilevatezze larghe, a sommità 
appiattita e torbida (v. oss. 1, V, VI); l’altra a tipo distruttivo, 
frequente in tutte le zone dove l’ependima macroscopicamente 
si presenta molto torbida ed evidente sopratutto nell'oss. IV. 
Istologicamente le rilevatezze suddette risultano da veri mam- 
melloni di tessuto gliale che fanno ernia fra zone ancora rive- 
stite di epitelio. Questi mammelloni sono formati da un. reticolo 
nevroglico fondamentale molto lasso, a maglie sottili e diradate, 
con scarsi nuclei nei punti nodali in parte picnotici e contornati ` 
da scarsissimo protoplasma. Questo stroma nevroglico lasso 
sembra partire da una zoha dove il reticolo glialé é denso, sti- 
palo, ricco di nuclei e di fibrille, e formato da trabecole paral- 
lele al maggior diametro del ventricolo. Tale strato di glia 
addensato è bene evidente anche nelle parti di ventricolo rivé- 
Slite di epitelio, parti interposte ai mammelloni suddetti, poco 


532 BONOLA 


a 


al disotto dell’epitelio stesso dal quale è separato da una zona 
di glia lassa e vacuolata. Lo stroma di questi mammelloni è 
attraversato da formazioni caratteristiche che si trovano rara- 
mente altrove. Sono fasci nevroglici a struttura fibrillare quasi 
sempre sprovvisti di nuclei é molto compatti e ben colorabili, 
disposti a vortice, a pennello, a clessidra, a fiamma, ecc., € 
che sembrano proyenire, come da una matrice, dalla zona di 
addensamento gliale sopradescritta. Questi fasci si spampanano, 
si sfioccano, si sparpagliano nello stroma nevroglico lasso dei 
mammelloni. La superficie ventricolare di questi ultimi poi 
mostra i soliti fasci giali edematosi e pallidi con interposti i 
soliti frammenti granulosi di elementi epiteliali, dei nuclei pic- 
notici e qualche leucocito (v. fig. 7). 

I processi distruttivi delle zone desquamate consistono in 
erosioni più o meno profonde del tessuto gliale scoperto fino a 
costituire ‘in alcuni punti specie di piccole caverne a pareti 
anfrattuose. Le pareti di queste erosioni sono formate da fasci 
nevroglici a struttura grossolanamente fibrillare accavallantisi 
disordinatamente e contenenti pochi nuclei gliali. Alla loro super- 
ficie si trovano i soliti detriti granulosi e qualche cellula ematica. 

Ho notato a più riprese nell'esame macroscopico dei miei 
casi l'esistenza specie nella regione centrale dei ventricoli late- 
rali, di grossi cordoni quasi paralleli fra loro e concentrici al 
lume ventricolare, che rammentavano grossolanamente į cerchi 
di una botte. [stologicamente questi cordoni risultano di glia 
un pò vacuolizzata rivestita di epitelio ependimale alle volte 
normale ed alle volte presentante alcuna delle alterazioni che 
fin’ora sono andato esponendo. Sono dunque questi cordoni da 
interpretarsi come formazioni di origine meccanica dovute al 
ritorno sopra loro stesse delle pareti ventricolari già distese 
dell’idrocefalo. È difficile dire se queste formazioni siano un 
prodotto postmortale o dovuto all’azione dei fissatori o di ori- 
gine vitale. In questa ultima ipotesi sarebbero l’ esponente epen- 
dimale del variare del volume ventricolare in rapporto alle 
variazioni del loro contenuto in ].c.r. In ogni modo la struttura 
istologica delle pareti ventricolari dove esistono. queste forma- 
zioni cordonali dimostra come esse siano determinate dall’ ela- 
sticità dello strato nevroglico sottoependimale. 

Un’ alterazione che sembra avere lo stesso significato e lo 
stesso determinismo della precedente, e che ò incontrato in 
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quasi tutti i miei casi localizzata d'elezione nei corni frontali 
ed occipitali e negli angoli dei ventricoli Jaterali, consiste nella ^ 
presenza di numerosi solchi, pieghe, rughe, colonne dell’epen- 
dima molto sporgenti e molto sinuosi e che limitano fra loro 
veri diverticoli della cavità ventricolare. Questa alterazione fu 
già descritta da Ripping nel 1880 in soggetti morti per tumore 
od ascessi cerebrali, e poi battezzata da Merle col nome di 
« état plissé ». Istologicamente si ha lo stesso reperto che nel 
caso dei cordoni dei quali ho parlato più sopra. Infatti le com- 
plicatissime dentellature che l’ependima descrive su le sezioni 
delle porzioni di ventricolo che mostrano questo « état plissé » 
si rivelano costituite dal solito reticolo nevroglico un po’ va- 
cuolizzato, ma rivestito da epitelio ependimale in genere soltanto 
un poco appiattito: Però la complessità di queste pieghe e la 
la loro frequente fusione nei punti dove vengono a contatto, 
fanno ritenere queste formazioni come prodotti, sia pure dovuti 
ad una costrizione del ventricolo successiva ad una sua dila- 
tazione idrocefalica acuta, ma certamente d'origine vitale o 
patologica (v. fig. 03). 

Una formazione assai importante per i suoi esiti e le sue 
caratteristiche assai comune in tutti i miei casi e localizzata 
quasi esclusivamente nei corni frontali ed occipitali dei ventri- 
coli laterali, è rappresentata da creste ependimali di vario 
spessore e di varia grandezza e larghezza. Queste creste col 
crescere e col fondersi con altre provenienti da altre pareti del 
ventricolo, dànno luogo a valvole od a briglie tese attraverso 
il lume ventricolare. Le valvole vengono formate da creste che 
estroflettono da un angolo diedro del corno ventricolare e che 
crescendo prendono contatto e si fondono con le due sue pareti, 
presentando per tal modo un margine libero, fluttuante, tagliente 
od arrotondato in pieno lume ventricolare. Le briglie invece 
opache o trasparenti, tese sotto forma di filamenti, di bando- 
lette o di cordoni irregolari, derivano da creste apparse o cre- 
sciute su due pareti del ventricolo e poi confluite. Le eventuali 
dilatazioni ventricolari avvenute dopo la loro formazione, hanno 
stirate alcune di queste briglie fino a ridurle a sottili filamenti 
od a fettuccie appiattite. 

Nei corni ventricolari esistono anche vere sinfisi che inte- 
ressano tutte le loro pareti fino a dividerne il lume primitivo 
in varie concamerazioni (v. oss. I, III, V). La genesi di questa 
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sinfisi va pure riportata a confluenza di grosse creste emerse 
da due pareti opposte del ventricolo che fondendosi insieme 
finiscono per occluderle (v. fig." 5). 

Istologicamente le creste appaiono costituite da uno sche- 
letro di fasci di glia a struttura fibrillare diretti lungo l’asse 
maggiore della formazione e partenti dai soliti ispessimenti del 
reticolo nevroglico sottoependimale che abbiamo già .visto ser- 
vire come di matrice a tutti i processi proliferativi gliali nei 
punti dove questi hanno origine. Su le pareti delle creste, e 
specialmente al loro apice ed in corrispondenza degli angoli 
diedri ch'essi formano emergendo dalle pareti ventricolari, si 
nota sempre una proliferazione disordinata e lussureggiante di 
elementi epiteliali, proliferazione che alle volte da luogo ad 
elementi a struttura quasi normale ed altre volte agli elementi 
a palizzata od a clava che ó già descritto (v. fig. 6). 

L'abbozzo delle creste è contemporaneamente costituito dalla 
proliferazione. gliale e da quella epiteliale. All'apice delle creste 
la proliferazione epiteliale è rilevantissima e ,dà luogo ad ele- 
menti sovrapposti disordinatamente, ma che presentano gene- 
ralmente fenomeni regressivi in molto minor numero che gli 
elementi dei cumuli epiteliari descritti più sopra. L’accrescimento 
delle creste sembra sia dovuto in un primo periodo prevalen- 
mente ai fasci nevroglici che ne formono come |’ impalcatura 
ed in seguito al rivestimento epiteliale del loro apice. Queste 
formazioni emergono dai ventricoli sotto forte incidenza e si 
distinguono dai cumali oltre che per questa loro particolarità 
per il senso dei fasci gliali, il rivestimento epiteliale, il loro 
accrescimento e per la presenza di capillari neoformati fra i 
loro fasci di glia. Queste creste sono quasi sempre molto nu- 
merose nelle stesse località. Quando poi il loro accrescimento 
è tale da’ permettere a due od a più di esse di venire a contatto, 
si vedono i loro elementi epiteliali di rivestimento venire a 
confluire come in blocco solo (v. fig. 5) e fra essi estendersi in 
finissimi fasci fibrillari i reticoli nevroglici di sostegno. A questo 
punto la proliferazione epiteliare diminuisce d’intensità, mentre 
la nevroglica si accentua. Fra le masse di elementi epiteliali 
venuti a contatto cominciano poi fenomeni involutivi, mentre 
fra di essi continuano ad insinuarsi dall’una e dall’altra cresta, 
fasci di glia. In una fase più avanzata lo stroma di glia passa 
da una cresta all’altra senza che se ne possa più scorgere al- 
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cuna interruzione, ed il piano di fusione delle due cfeste è 
infine sulle sezioni, segnato soltanto da ammassi di elementi 
epiteliali, fra i quali molti sono in fase regressiva o di sene- 
scenza, disposti a gruppi irregolari od a striscie concentriche, 
rimasti imprigionati fra il reticolo gliale proliferato, e residuati 
dai cumuli di rivestimento delle creste venute a contatto. Le 
pareti delle creste così confluite a formare sinfisi, cordoni, briglie 
o bandelette attraverso il lume ventricolare, restano rivestite 
d’ epitelio ependimale più o meno iperplasico e più o meno 
alterato. 

Nelle mie osservazioni i vasi sottoependimali si sono mo- 
strati molto spesso alterati. Le lesioni più frequenti consistono 
nella loro ectasia, nell’ ispessimento notevole della loro avven- 
tizia con fenomeni di omo&eneizzazione delle sue bande con- 
neltivali e con frequenti, ma non abbondanti infiltrati linfocitari. 
Aleune volte i fasci dell'avventizia dei vasi esistenti in zone 
di nevroglia edematosa o molto vacuolizzata si mostravano pure 
rigonfi, torbidi, separati da sostanza d'aspetto albuminoso e 
racchiudevano frequentemente fra essi bolle di sostanza d’ aspetto 
Jalino attorno alle quali non era visibile alcun rivestimento 
protoplasmatico. Blocchi di sostanza aventi le stesse caratteri- 
stiche tintoriali e lo stesso aspetto jalino si trovano pure con- 
tenute in frequenli cellule idropiche dell’avventizia. Le altre 
tonache vasali dimostrano pure spesso fenomeni d'iperplasia e 
di degenerazione jalina dei loro elementi. Capillari neoformati 
ne è visti con sicurezza soltanto nello stroma gliale delle creste 
e quando apparivano in sezione, erano rappresentati da gruppi 
di tre o quattro nuclei mesodermici riuniti da una diafana banda 
connettivale e disposti a circoscrivere un piccolissimo lume. 
Spesso era evidente una forte iperplasia dei fasci connettivali 
perivasali, iperplasia che dava luogo a bande spesse che si 
insinuavano nella nevroglia vicina. 

Le cellule granulose non sono frequenti nelle lesioni epen- 
dimali delle mie osservazioni. Le ho trovate abbondanti solo nel 
caso II ed in scarso numero esistevano in tutte le altre os- 
servazioni. Non presentavano peró la varietá di inclusioni 
che abbiamo osservato in quelle dei plessi coroidei ; ma solo i 
soliti accumuli di goccie o le solite masse irregolari colorate 
col Sudan III. 

Ho trovato invece molto frequentemente le formazioni 
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jaloidi sia sotto l’ aspetto già riscontrato nei plessi di plasma- 
tociti in degenerazione jalina, sia sotto l'altro di sferule di varia 
grandezza che non apparivano. per quanto attentamente osser- 
vate, circondate da nessun rivestimento pratoplasmatico. "l'utte 
queste forme dei così detti corpuscoli di Russel erano sopratutto 
numerose nei casi dove esistevano più abbondanti infiltrati 
perivasali. 

Pure frequentemente © trovato corpi «miloidi di forma ro- 
tonda, ovale od a biscotto; erano per lo più evidenti nelle 
zone d'edema nevroglico e nelle granulazioni gliali. Si mostra- 
vano quasi sempre a strati concentrici, davano la reazione di 
Virkow-Meckel, non prendevano il Sudan, ed apparivano 
colorati in bleu chiaro con la miscela del Mallory. Questi corpi 
amiloidi li ò trovati solo fra la nevroglia e quasi sempre cir- 
condati da un rivestimento tenue di protoplasma che si colorava 
eon le stesse tinte del protoplasma gliale. 

La sostanza grigia e la sostanza bianca perie- 
pendimali, a parte i casi nei quali come nelle oss. I, II, IV. 
mostravano alterazioni distruttive gravissime dovute all’infil- 
trazione diretta del neoplasma, presentavano in tutte le mie 
osservazioni lesioni varie per intensità ma su per giù della 
stessa natura. Le lesioni cellulari erano per lo più diffuse a 
larghe zone e consistevano in rigonfiamento o picnosi dei nuclei, 
degenerazione vacuolare, pigmentazione più o meno abbondante 
e cromatolisi più o meno avanzata del citoplasma. Le lesioni 
delle fibre nervose erano rappresentale dal loro spezzettamento, 
dal loro rigonfiamento varicoso, moniliforme od a grani di ro- 
sario. Il decorso primitivo di moltissime fibre era solo segnato 
da grosse ed irregolarissime granulazioni nelle quali le colo- 
razioni per la mielina (Nageotte, Weigert) mettevano iD 
evidenza uno stroma alveolare. Queste lesioni delle fibre ner- 
vose periependimali erano palesi anche nei casi dove, come 
neli’ oss. III, l'idrocefalo interno e le lesioni ependimali non 
erano molto gravi. | 

Le tele coroidee presentano allerazioni progressive e di 
ordine meceanico dell'epitelio ependimale ; e progressive ed in- 
fiammatorie delle leptomeningi ad esse soprastanti. Le alterazioni 
progressive epiteliali si possono riassumere in una proliferazione 
disordinalissima dell'epitelio ependimale che si approfonda nel 
sottilissimo strato di. glia sottostante e fa apparire su le sezioni. 


ALTERAZIONI DELL'APPARECCHIO COROIDEO-EPENDIMALE Eco. 537 


la superficie delle tele irregolarissima ed a festoni. Le altera- 
zioni di ordine meccanico consistono in una eccessiva endote- 
lizzazione dell’epitelio ependimale di ‘alcune parti delle tele 
stesse. E qui apro una parentesi per dire che allo stato normale 
sotto l'epitelio ependimale delle tele, ridotto, dove queste non 
presentano villi, ad epitelio pavimentoso, io ò quasi sempre 
notato un reticofo gliale, ma l'ó sempre visto di minimo spes- 
sore e sempre interrotto nel modo piü irregolare da fasci me- 
sodermici provenienti dalla pia. Ora questo strato gliale nei miei 
casi l'ó sempre trovato aumentato di spessore e come frastagliato 
in mille modi da fasci iperplasici delle leptomeningi. Le lepto- 
meningi sovrastanti alle tele coroidee presentano in quasi tutte 
le mie osservazioni un’iperplasia assai marcata dei loro fasci 
connettivali e spesso processi di congestione e di infiltrazione 
leucocitaria perivasale, fatti questi ultimi di natura infiammatoria 
in dipendenza delle alterazioni meningee che ho spesso trovato 
e delle quali è riferito negli esami di anatomia patologica ma- 
crascopica dei miei casi. 

Le taenie dei vari ventricoli presentavano alterazioni dello 
stesso ordine di quello delle tele coroidee e di quelle dell'epen- 
dima ventricolare ; e cosi troviamo quasi sempre una prolife- 
razione disordinata e lussureggiante del loro epitelio per lo piü 
sotto forma di granulazioni epiteliali e d'invaginazioni cordonali 
o di pluristratificazione. ll reticolo gliale mostra un’ individua- 
zione molto manifesta di elementi nevroglici ed un'enorme iper- 
plasia di fasci fibriliari (giali) a colonna, a clessidra, a fiocco 
ecc. analoga a quella già descritta nei mamelloni desquamati 
dell’ ependima. Dalle leptomeningi sovrastanti alle taenie si 
approfondano e si sfioccano nel reticolo gliale di queste, gros- 
sissimi fasci mesodermici che portano vasi e si "sparpagliano in 
tutte le direzioni (v. fig. 8). 


Considerazioni generali. 


Una prima constatazione che emerge dagli esami di anato- 

mia patologica macroscopica dei miei casi, è che in tutti esi- 
” steva un'evidente idrocefalo interno a carico dei ventricoli late- 
rali e del terzo ventricolo. Il ventricolo. rombencefalico era invece 
sempre di volume e di forma pressochè normali. Ora in tutti i 
i miei casi i fori di Monro, l'aequedotto di Silvio, i fori di 
Luschka e quello di Magendie, le grosse vene di Galeno ed 
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i seni della dura madre erano beanti. E quì dico subito che non 
è mia intenzione, per l'indole del presente lavoro, di discutere 
la patogenesi dell’ ipertensione intracranica nelle sindromi tumo- 
rali dell'encefalo e dei suoi involucri. Mi limito, come ho detto 
in principio, di descrivere le alterazioni dell’apparecchio coroideo- 
ependimale in queste stesse sindromi e però mi riferird all'iper- 
tensione intraventricolare solo quando ed in quanto sia neces- 
sario per interpretare il loro determinismo. 

Nelle oss. 1, II, IV, V, VI il ventricolo più dilatato era 
costantemente quello opposto alla neoplasia; e nella stessa 
oss. III dove esistevano tre piccole metastasi carcinomatose, si 
aveva pure più dilatato il ventricolo sinistro opposto all’ emi- 
sfero che conteneva le due maggiori e più profondamente collo- 
cate di dette neoformazioni. Viceversa le regioni ventricolari 
vicine o a contatto immediato con la neoplasia, erano diretta- 
mente compresse, e conservavano per volume e per forma lim- 
pronta evidente di questa azione meccanica.. E così nelle oss. I 
e V dove il neoplasma comprimeva rispettivamente dall'alto al 
basso e dal basso all' alto il corno temporale di destra, troviamo 
questo stesso corno larghissimo in senso trasversale, ma con 
le pareti superiore ed inferiore quasi combacianti. Nell’ oss. Il 
poi il neoplasma aveva invaso addirittura il corno temporale 
di sinistra ed è notevole il fatto che pur - essendone risultate 
distrutte le pareti ependimali, si fosse conservata nella massa 
tumorale una fessura verticale ristrettissima e sinuosa. Nel- 
l’oss. III finalmente si riproduce lo stesso fenomeno giacchè 
troviamo ridotto di volume il corno frontale di destra corrispon- 
dente precisamente alla vicinanza delle due metastasi carcino- 
matose. E si comprende come in questa stessa osservazione non 
si potesse avere un fatto analogo in corrispondenza della regione 
centrale del ventricolo sinistro, perchè l’altra metastasi esi- 
stente nella regione rolandica di questo lato, era molto piccola 
e del tutto superficiale. 

Se però esisteva una corrispondenza diretta e costante fra 
località compresse direttamente dal neoplasma e riduzione del 
volume delle regioni ventricolari che le percorrono, non ne 
esiste un'altra circa il grado di dilatazione nei singoli casi, 
delle singole porzioni ventricolari. E così nelle varie osserva- 
zioni, anche nel ventricolo controlaterale al neoplasma, non 
troviamo sempre dilatate nella stessa proporzione, le stesse 
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regioni. In tutte le nostre osservazioni poi vediamo ridotte di 
volume anche le regioni ventricolari delle parti vicine a quelle 
. invase dal neoplasma. 

L’aumento costante del volume del ventricolo controlaterale 
è dunque da considerarsi dipendente da causa del tutto mecca- 
nica, e rappresenta, ammesso come costante il coefficiente di 
distendibilità delle pareti ventricolari, come lo esponente diretto 
della pressione intraventricolare, mentre il volume del ventricolo 
dell'emisfero portante il neoplasma non è che la risultante fra 
la compressione diretta ed indiretta esercitata dal neoplasma 
stesso e la pressione del liquido c.r. Ciò naturalmente vale nei 
casi dove, come nei miei, si erano conservati beanti i fori di 
comunicazione intraventricolari e quelli della tela coroidea del 
ventricolo rombencefalico. La varietà delle regioni ventricolari 
dilatate nei singoli casi nell'emisfero opposto al neoplasma, 
può poi spiegarsi sia con la diversa ripercussione che può avere, 
su tale emisfero, la pressione esercitata dal neoplasma a seconda 
della topografia e del volume di esso, sia con le diverse condi- 
zioni delle pareti del vetricolo per ciò che è loro distendibilità 
in riguardo a processi di sclerosi, briglie intraventricolari, sin- 
fisi, ecc. 

Pure in dipendenza della pressione esercitata direttamente - 
od indirettamente dalla massa neoplastica, sono da interpretarsi 
la deviazione verso l’emisfero controlaterale delle formazioni 
centrali dell’ encefalo: setto lucido, pilastri anteriori del trigono, 
terzo ventricolo. I fori di Monro per le particolarità fisiche dei 
tessuti che li limitano e per l'intensità della corrente del l.c.r. 
a loro livello, si prestano molto ad essere dilatati a differenza di 
quanto avviene per l'acquedotto di Silvio, ed infatti li abbiamo 
già visti sempre di diametro molto aumentato ; le formazioni 
della base del terzo ventricolo — lamina sottomammillare, recesso 
premammillare, trigono premammillare, recessus saccularis, in- 
fundibulo, lamina postottica, protuberanza chiasmatica, recesso 
ottico, lamina terminale — mi hanno sempre mostrato in tutti 
i miei casi un eccessivo assotigliamento per ciò che era spes- 
sore delle loro pareti ed un appiattimento singolare per le loro 
formazioni a recessi od a prominenze. L' ependima della lamina 
sottomammillare era spesso ridotta ad un vero endotelio e le 
fibre mieliniche della lamina postottica e la commessura di 
Maynert della protuberanza 'chiasmatica erano quasi sempre 
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profondamente alterate. Io desidero richiamare qui l'attenzione 
sopra questi rilievi per due ragioni: 1) perchè mi sembra se ne 
sia finora tenuto troppo poco conto nel valutarne una eventuale 
influenza nella patogenesi della papillite da stasi da ipertensione 
intracranica; 2) perchè pur essendo in tutti i miei casi (tranne 
nell’oss. II) queste alterazioni della base diencefalica assai 
evidenti, pure in nessuno di essi si aveva avuto in vita la 
sindrome clinica da lesione della regione intrapeduncolare messa 
recentemente in evidenza da Pirron, Livon, Biedal, Schafer, 
Hering e Claude, Lhermitte, ecc. E ciò va detto a maggior 
ragione per il caso dell’ oss. II dove il neoplasma aveva invaso 
addirittura tutte queste formazioni della base dell'encefalo. 

A differenza di quanto hanno osservato Weber e Papa- 
daki non ho affatto notato una costante maggior dilatazione 
dei corni frontali dei ventricoli laterali su le altre regioni ven- 
tricolari. Posso invece, come si è visto, sottoscrivere all affer- 
mazione degli’ stessi autori dove. asseriscono ehe quando un 
tumore unilaterale disturba la circolazione ventricolare, è di 
regola che il ventricolo opposto sia il più dilatato, venendosi 
‘così a ristabilire l’equilibrio nella compressione dei tessuti. A 
‘questo proposito dirò anzi di più che in tutti i miei casi, anche 
quando come nell’oss. III il tumore non poteva recare impaccio 
alla circolazione del ventricolo omolaterale, il ventricolo contro- 
laterale era sempre jl più dilatato. Ciò forse può spiegarsi oltre 
che per le ragioni suesposte riferentisi al postutto ad una appli- 
cazione del principio di Pascal, anche con la maggior resi- 
stenza che può offrire alla distensione l'emisfero dove si trova 
il neoplasma, per ła maggiore sua massa risultante e dalla inva- 
sione neoplastica e dall’ alterata circolazione linfatica. Data poi 
l'irregolarità con la quale ho sempre trovato dilatate le varie 
regioni ventricolari sia nell'emisfero portatore del neoplasma 
che in quello controlaterale, non posso neppure pronunziarmi 
in favore dell’ asserzione emessa da varî autori che la dilata- 
zione ventricolare si faccia sopratutto a spese delle parti di 
emisfero contenenti fasci di associazione. 

Per mio conto dunque insisto su l’idea espressa più sopra 
e credo che le varie dilatazioni delle varie regioni ventricolari 
rappresentino soltanto le risultanti meccaniche dei seguenti vari 
fattori: tensione intraventricolare del l.c.r.; pressione diretta ed 
ed indiretta esercitata dalla massa neoplastica col suo accre- 
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scimento ; spessore globale delle pareti ventricolari nelle singole 
regioni, e finalmente condizioni di distendibilità delle pareti 
ventricolari a seconda dei vari processi neoformativi o regres- 
sivi che le occupano. E | 

I plessi coroidei macroscopicamente mi sono apparsi poco 
alterati; erano solo rigonfi e congesti. Microscopicamente pre- 
sentavano invece, come abbiamo visto, alterazioni molteplici e 
gravi. I fattori patogenetici ai qual! possiamo ricondurre tutte 
le loro lesioni sono essenzialmente di ordine meccanico e di 
natura irritativa; ed i meccanismi d'azione a mezzo dei quali 
questi fattori sembrano aver agito vanno riportati allo stato di 
alterato circolo esistente pure nei plessi come nelle altre parti. 
dell’ encefalo, ed alla natura dei prodotti riassorbiti dai plessi 
nel l.c.r. Su la natura e su l'origine dei tossici che hanno pro- 
dotto gli stimoli irritativi dei quali rappresentano le reazioni 
patologiche, i vari quadri che sono andato esponendo, non si 
può dire nulla di preciso allo stato attuale delle nostre cono- 
scenze. Si può pensare siano prodotti derivati dallo stesso 
agente provocatore della neoplasia, come si può ammettere 
provengano dall’ alterato metabolismo degli elementi della neo- 
plasia stessa o da quello dégli elementi nervosi e nevrolgici. 
In questa ultima ipotesi bisogna ricordare che per la stasi intra- 
cranica le condizioni del circolo linfatico sono ‘alterate e però 
l'eliminazione -dei prodotti catabolici d’ogni natura viene ad 
essere ostacolata. È probabile infine che tutte le origini menzio- 
nate abbiano maggiore o minore influenza sulla genesi e la 
natura dei prodotti che arrivati ai tessuti dei plessi vi produ- 
cono slimoli irritativi. i 

In via generale posso notare che sebbene in tutti i plessi 
da me studiati abbia riscontrato segni indubbi di alterato cir- 
colo caratterizzati da ectasie venose e capillari, emorragie capil- 
lari, edema connettivale ed infiltrati infiammatori, pure la stasi 
non figurava in essi di tale grado da doversi considerare come 
il principale fattore patogenetico delle alterazioni che si riscon- 
trano. Nel parlare di alterazioni di circolo bisogna poi natural- 
mente tener conto oltre che delle alterazioni indotte nei plessi 
dall'aterato circolo di tutto l’ encefalo anche di quelle in loro 
stessi prodotte dalla tensione diretta del liquido c.r. dove si 
trovano immersi. 


La funzione secretoria dell’epitelio coroideo di cui cono- 
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sciamo l' equivalente morfologico nell' evoluzione dei globoblasti 
non appare sensibilmente alterata né in eccesso, né in difetto 
nelle sindromi da neoplasma intracranico. Vaste porzioni di 
villi presentano spesso l'epitelio in preda a processi involutivi 
o degenerativi; e naturalmente la funzione secretoria della quale 
parlo, in queste parti è alterata o soppressa; ma le parti sane 
mostrano con la stessa abbondanza e le stesse fasi evolutive le 
forme secretorie che si trovano nei plessi normali di controllo 
e ciò tanto con la tecnica al Sudan III che con quella al 
Mallory. 

I processi proliferativi dell’ epitelio coroideo che abbiamo 
incontrati e che possono riassumersi nel polimorfismo atipico 
dei suoi elementi, nella sua iperplasia a stratificazioni regolari 
od in cumuli disordinati e nella proliferazione dei suoi nuclei 
vanno forse posti in dipendenza con cause irritative d'ordine 
tossico dovute in parte alla composizione stessa del mezzo dove 
si trova immerso. E così i processi involutivi, o degenerativi, 
o distruttivi dello stesso epitelio caratterizzati dalle varie dege- 
nerazioni granulare-albuminosa, vacuolare e grassa (?) che con- 
ducono alla distruzione dei suoi elementi con successiva rare- 
fazione e desquamazione del rivestimento dei villi, possono 
pensarsi in rapporto oltrechè con le alterazioni del connettivo 
sottostante, con un'azione più energica e prolungata delle cause 
tossiche stesse. Il processo d’endotelizzazione dell'epitelio dei 
villi rappresenta forse un'effetto di speciali condizioni mecca- 
niche verificantesi per la compressione difetta contro le pareti 
ventricolari dei villi interessati con relativa riduzione dei loro 
processi nutritivi e secretivi. . 

Le alterazioni più importanti che i plessi coroidei dimo- 
strano nelle sindromi da neoplasma intracranico sono però 
quelle a carico del tessuto mesodermico dei villi e sopratutto 
della parte non villosa dei plessi stessi. L’iperplasia del con- 
nettivo perisinusoidale tanto frequente nelle mie osservazioni, 
trova un' interpretazione plausibile in uno stimolo tossico, mentre 
l'edema dello stesso tessuto va messo certamente in rapporto 
con le alterazioni dell'epitelio soprastante e quindi con fenomeni 
d’imbibizione, ed in parte deve anche rappresentare un effetto 
dell’alterato circolo dei plessi. La stessa origine in parte tossica 
ed in parte dipendente da alterazione di circolo, l'hanno forse 
e la trasformazione jalina e l'impregnazione di sali calcarei 





ALTERAZIONI DELL'APPARECCHIO COROIDEO-EPENDIMALE ECC. 543 


r 


del connettivo dei villi, esponenti entrambi dello alterato me- 
tabolismo di quel fessuto. 

Il connettivo della parte non villosa dei plessi presenta 
sempre la stessa lesione fondamentale che possiamo riassumere 
in un processo di colliquazione, per raggiugere il quale il tessuto 
passa attraverso le fasi successive d’iperplasia, edema, omoge- 
neizzazione e frammentazione dei fasci che lo compongono. 
Questo stesso processo meno attivo, meno grave e meno rapido 
lo troviamo però anche in qualche ristretta zona del tessuto 
mesodermico della parte non villosa dei plessi normali. Soltanto 
che nei plessi normali la fine ultima della maggioranza delle 
zolle omogeneizzate e frammentate è la loro trasformazione in 
corpi calcarei rotondeggianti, mentre nei miei casi la grandis- 
sima maggioranza delle stesse ha per ultima sorte la loro completa 
omogeneizzazione, colliquazione e diffusione nel liquido ambiente. 
A proposito di questo processo possiamo dunque domandarci se ci 
troviamo davanti ad un processo patologico propriamente detto 
o ad una esagerazione per intensità, violenza ed estensione di 
un processo involutivo normale. Non è facile dare una risposta 
concludente perchè tessuti indifferenziati come il connettivo 
quasi embrionale della parte non villosa dei plessi, reagiscono 
con quadri poco dissimili agli stimoli irritativi i più diversi, e 
perchè d'altra parte noi siamo del tutto all'oscuro su la natura 
delle sostanze irritative che nei nostri casi avevano determinato 
le alterazioni che stiamo studiando. In ogni modo il significato 
di queste stesse alterazioni è pei nostri casi indubbiamente 
patologico per la loro gravità, la loro estensione e la loro evo- 
luzione. Le sindromi da neoplasma intracranico sono poi tanto 
complesse e risultano da tanti fattori patologici fra loro combi- 
nati che non possiamo certo dire con sicurezza da quali di essi 
siano in intima dipendenza le alterazioni descritte. Queste gravi 
lesioni del connettivo della. parte non villosa sembrano tuttavia 
in rapporto con fenomeni di stasi e con fatti irritativi di origine 
tossica ;-e mentre per i primi possiamo riferirci alle condizioni 
di alterato circolo sanguigno e linfatico di tutto l’encefalo in 
generale e dei plessi in particolare, per i secondi dobbiamo 
Sopratutto richiamarci alla funzione assorbente di queste ultime 
formazioni. 

0° già detto nella prima parte di questo lavoro come ora. 
sì conoscano certamente due funzioni dei plessi : una di secre- 





944 BONOLA 


zione esplicata a mezzo delle inclusioni del loro epitelio ed una 
di assorbimento. Di questa ultima si hanno solo dati indiretti 
rilevabili dai materiali di rifiuto che si accumulano nei plessi 
in condizioni sopratutto patologiche. Questo assorbimento deve 
effettuarsi dal 1. ce. r.; ma non sono neppure noti con precisione 
nè gli organi assorbenti, nè le vie che i rrodotti assorbiti se- 
guono per arrivare nella parte non villosa dei plessi dove quasi 
esclusivamente si riscontrano. Il trovarsi poi di tali prodotti in 
grande abbondanza nella vita extrauterina e sopratutto in pro- 
cessi patologici ed in lesioni sperimentali dell'encefalo, eseludono 
che i medesimi prodotti provengano, almeno per la grandissima 
parte, dal metabolismo normale dei plessi coroidei. 

Una particolare menzione merjtana i prodotti di reazione 
e di disfacimento che si trovano in grande abbondanza nelle 
zone di colliquazione connettivale dei plessi da me studiati e 
che invece non ò quasi trovato nelle zone alterate del connettivo 
dei plessi normali. Una gran parte di questi prodotti era rap- 
presentata da eellule granulose che mostravano inclusioni di 
aspetto molto vario. La difficoltà grandissima di ottenere dai 
plessi sezioni utilizzabili a mezzo del congelatore, mi à impedito 
di applicare i mezzi di tecnica che mi avrebbero potuto guidare 
ad una ricerca qualitativa dei materiali inclusi, e d’altra parle 
la fissazione in formolo mi à impedito di usare alcune speciali 
tecniche di colorazione. La maggior parte delle sostanze incluse 
appartengono alla serie delle sostanze grassose (grassi, sterine. 
lipoidi) colorabili col Sudan III.; ma non avendo potuto eseguire 
il passaggio delle sezioni, prima della colorazione nei diversi 
solventi formanti la scala di Frankel (acetone, etere di petrolio. 
benzolo, alcool assoluto, etere) non ò potuto individuarne la 
natura secondo il criterio della solubilità frazionata, il migliore 
che attualmente esista. Teoricamente un criterio di distinzione 
qualitativa si dovrebbe avere anche dalle varie tinte ottenute 
con la colorazione col Sudan III sciolto in alcool a 70 - ©: 
ma in pratica e senza ricerche di controllo, questo metodo non 
offre la desiderata sicurezza Posso dunque disgraziatamente 
dire sollanto che la maggior parte delle cellule granulose da | 
me osservate contenevano inclusioni sotto forma di cumuli di 
gocciole più o meno grandi o di blocchi irregolari tinti in rosso 
od in rosso-orange, dal Sudan III, sostanze dunque che non 
appartengono alla serie dei lipoidi che si sciolgono nell’alcool 
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a 70°-85° e neppure ai saponi che si sciolgono nel formolo, e 
che per la tonalità delle colorazioni assunte, possono con riserva, 
assegnarsi alla categoria dei grassi neutri, degli acidi grassi, 
delle colesterine e degti eteri di colesterina. Non ò osservato 
inclusioni colorabili col Sudan III in rosso-giallastro debole. 

‘Alcune delle inclusioni delle stesse cellule granulose si 
mostrano resistenti all'azione dei solventi delle sostanze gras- 
sose tanto che si conservano colorabili nelle sezioni incluse in 
celloidina. Queste inclusioni erano rappresentate alle volte da 
masse omogenee di aspetto vitreo, sfumato, e colerate in bleu 
od in violetto-rosa dalla miscela di Mallory; altre volte da 
ammassi irregolarmente colorati ed a struttura non omogenea 
simili a quelli risultanti dal connettivo omogeneizzato, e final- 
mente da forme 'poliedriche, stratificate o ad anello che non 
davano le reazioni della calce, che con il Mallory si coloravano 
in rosso sporco od in varie gradazioni di bleu-violetto, e che 
avevano la morfologia dei prodotti basofilo-metacromatici a de- 
scritti dal Bonfiglio. Ora le prime di queste inclusioni sem- 
brano di natura jaloide perché prendono la colorazione carat- 
teristica di tale sostanza anche con le tecniche di Van Gieson 
e di Russel; le seconde per il loro aspetto e per la loro colorazione, 
fanno pensare che possono rappresentare zolle di connettivo 
omogeneizzato ed in via di colliquazione inglobato da cellule 
granulose che secondo la vecchia distinzione di Merzbacher, 
apparterebbero alla categoria di quelle mobili, attive e capaci 
di fagocitare sostanze di origine esogena senza alterarne le 
caratteristiche morfologiche ; le terze tinalmente meriterebbero, 
per essere individuate con una certa precisione, ricerche con 
tecniche speciali che io non ho potuto eseguire. Del resto mal- 
grado il passaggio in alcool-etere delle sezioni dove queste 
ultime formazioni esistevano, non se ne può escludere del tutto 
la loro origine lipoidea, potendo esse rappresentare sostanze 
lipoidi commiste ad altre insolubili in alcool od in questo coa- 
gulantisi (Aschoff) e però oltrechè puri rapporti di forma le 
inclusloni in questione potrebbero anche avere affinità di com- 
posizione con i prodotti basofilo-metacromatici a descritti dal 
Bonfigligg | 

Gli altri prodotti di reazione che à descritto nei focolai di 
colliquazione connettivale non mi sembrano avere importanza 
speciale. Data la natura subacuta del processo distruttivo che 
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accompagnano, è probabile che le cellule granulose di cui à 
parlato finora abbiano una doppia origine mesenchinale ed 
ematica. 

I processi di riparazione che abbiamo visto abbozzarsi nelle 
zone di connettivo in via di distruzione sono in relazione con 
la estensione del processo patologico, con la lentezza della sua 
evoluzione e forse con la natura degli stimoli irritativi e dei 
prodotti di reazione. Questi processi di riparazione in nessun 
caso peró riescono a riparare le perdite di sostanza verificatesi 
e ad arrestare il. processo distruttivo. 

Due volte (nelle oss, I e II) ó trovato nella parte non villosa 
dei plessi zone di degenerazione mixedematosa. In ambedue 
questi casi si trattava di neoplasmi — ascesso nell'oss. I, glioma 
emorragico con vaste zoné degenerate nell'oss. [I — a ricca pro- 
duzione di materiali tossici e peró é in relazione forse della 
specificità e della quantità di questi, che si é verificato il pro- 
cesso degenerativo in questione, processo d'altra parte frequente 
nei connettivi lassi come quello che costituisce la parte non 
villosa dei plessi. | 

Le speciali infiltrazioni calcaree della parte non villosa 
(corpi calcarei rotondeggianti) non mostrano particolarità molto 
spiccate nelle sindromi da neoformazione intracranica. Sono su 
per giù ugualmente abbondanti e presentano le stesse partico- 
larità morfologiche‘e di topografia che nei plessi normali di 
controllo. Solo le loro fasi involutive mi sono apparse più evi- 
denti, più estese, e più frequenti. 

Le alterazioni vasali mi sono apparse più gravi nei vasi 
di medio calibro e nei capillari della parte non villosa che nei 
capillari dei villi. In genere la gravità delle lesioni era propor- 
zionale a quella delle alterazioni del connettivo circostante, ed 
il loro aspetto era quello di una periarterite o di una periflebite 
degenerativa. Gli accumuli di sostanze grassose che abbiamo 
visto nell'avventizia erano scarsissimi nei vasi poco alterati, 
abbondanti e numerosi invece in quelli la di cui avventizia era 
in parte ricostruita da fasci di connettivo neoformato (v. fig. 10). 
Sebbene accumuli di sostanze grassose siano normali nell’av- 
ventizia di molti vasi cerebrali (Orth, Mulhmann, Ag zheimer. 
Cerletti, Costantini, Roussy ecc.), pure in questi vasi à 
pareti in parte neoformate o giacenti in zone di processi dege- 
nerativi, il loro reperto à tutto il carattere di un fatto patologico. 
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L'’infiltrazione calcarea di interi sinusoidi, la presenza dei corpi 
calcarei festonati che non ò mai trovati nei villi dei plessi 
normali di controllo, e la degenerazione jalina, che ò riscontrato 
frequentemente nelle pareti dei vasi medii ed in quelle prolife- 
rate dei sinusoidi, sono tutti processi che traducono il prolun- 
gato alterato metabolismo di elementi delle tonache vasali de- 
terminato dalle due solite condizioni patogenetiche di alterato 
circolo e di abbondanza di stimoli irritativi di natura tossica. 
La formazione di anse e grovigli in vasi della parte non villosa 
là dove erano più profondi e meno riparati i processi di colli- 
quazione del connettivo, va messa in rapporto oltrechè con 
le alterazioni delle pareti dei vasi stessi, e quindi con la loro 
diminuita resistenza, anche con le condizioni di minor resi- 
stenza esterna dovute alla rarefazione dei tessuti del mezzo 
ambiente. 

L'ependima cerebrale non é di per se eccitabile (Vulpian e 
Cossy), e però nelle sindromi cliniche da neoplasma intracra- 
nico non esistono sintomi attribuibili strettamente, almeno allo 
stato attuale delle nostre conoscenze, alle lesioni ependimali. 
Queste invece possono indirettamente determinare sintomi cere- 
brali anche a focolaio, alterando le condizioni di circolo del 
l. c.r. od in tutti i ventricoli come avviene per l’ ostruzione dei 
fori di Luschka e di quello di Magendie, od in alcune loro 
regioni soltanto, come si verifica per l'ostruzione dei fori di 
Monro o' dell’ acquedotto di Silvio, e per la formazione di 
briglie o di sinfisi fra le pareti ventricolari. 

Le lesioni ependimali che ò trovate nei miei casi possono 
raggrupparsi in queste tre categorie: processi proliferativi, pro- 
cessi distruttivi, lesioni di natura meccanica: e gli stimoli pato- 
genetici che sembrano aver loro dato origine si possono ripor- 
tare a stimoli di natura meccanica e di natura irritativa. Questi ` 
fattori pategenetici riconoscono poi come momenti etiologici 
l’ ipertensione intracranica con i suoi effetti meccanici propria- 
mente detti ed i suoi stimoli irritativi provenienti dall’ alterato 
metabolismo degli elementi ependimali sottoposti ad anomali 
condizioni di circolo e di dinamismo fisico (distensione, compres- 
sione diretta ecc.), e stimoli direttamente irritativi di natura 
tossica. I vari fattori patogenetici però si influenzano strana- 
mente a vicenda nelle sindromi da neoplasma intracranico tanto 
che non è sempre possibile mettere in rapporto con alcuni spe- 
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ciali di essi le singole forme elementari anatomo-patologiche che 
si riscontrano nell’ ependima. 

Già Parkes Weber aveva ammesso che la distensione cro- 
nica delle cavità ventricolari possa rappresentare da sola una 
causa irritativa capace di provocare delle reazioni ependimali, 
ma a questa ipotesi sì è obbiettato che nell’idrocefalo cronico 
congenito dove la distensione ventricolare raggiunge alle volte 
gradi estremi, mancano quasi sempre alterazioni ependimali. 
Ora a parte il fatto che nell’idrocefalo congenito esistono invece 
con bastante frequenza fenomeni d’ependimite granulosa e scle- 
rosante (Merle, Haushalter, Thiry, Gabail, ecc.), come 
succede spesso, all'osservazione genericamente giusta di Perkes 
Weber si oppose per obbiezione un caso di eccezione: infatti 
nell'idrocefalo interno congenito la tensione intraventricolare 
trova nello stato delle pareti encefaliche (cervello in via di svi- 
luppo ed in preda sempre a gravi processi patologici) condizioni 
che le permettono di far prevalere quasi esclusivamente gli 
stimoli meccanici e che conducono più che a processi prolife- 
rativi dell'ependima, a suoi processi regressivi ed atrofici. 

L'epitelio ependimale meno differenziato, istogeneticamente 
parlando, dell'epitelio dei plessi, offre poi come reazione agli 
stimoli irritativi non molto violenti e prolungati, processi pro- 
liferativi molto più numerosi ed intensi di quelli offerti dai 
plessi. E così pure le alterazioni da causa esclusivamente mec- 
canica sono di gran.lunga più numerose ed intense nell’ epen- 
dima che nei plessi; e la ragione ne è ovvia quando si pensi 
che tutto il rivestimento ventricolare è formato dall’ ependima 
e che questa, per lo strato di tessuto nevroglico generalmente 
lasso sul quale è impiantata e per il continuo variare di volume 
dell'encefalo in dipendenza degli atti respiratori e degli impulsi 
cardiaci è soggetta a continui stiramenti e distensioni. Nelle 
sindromi da neoplasma intracranico poi le rachicentesi ripetute 
e l'andamento dei fenomeni clinici, dimostrano chiaramente 
come la tensione intraventricolare del l.c.r. cambi sovente d' in- 
tensità, fenomeno questo che deve avere per conseguenza, con- 
siderando pervie le comunicazioni intraventricolari, paralleli 
cambiamenti del volume ventricolare. Ora questo variare sotto 
tensioni anomale del volume ventricolare costituisce ancora 
esso uno stimolo irritativo per l'ependima e d'altra parte dà 
ragione di molte delle sue alterazioni di natura meccanica. La 
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tensione intraventricolare poi, se per la legge di Pascal si 
deve far sentire ugualmente su tutti i punti del rivestimento 
ependimale, considerati d’altra parte la rigidità della scatola 
cranica, i diversi spessori e le diverse costituzioni fisiche delle 
pareti dell'encefalo, e la varia compressione esercitata nei vari 
distretti ventricolari direttamente od indirettamente dalla neo- 
plasia in evoluzione, darà luogo a reazioni diverse da parte 
dell'ependima a seconda che uno o più di questi fattori com- 
binino la loro influenza. E ciò può spiegarci il perchè nelle 
stesse regioni ventricolari dei diversi casi pur trovando lo stesso 
tipo fondamentale di lesioni ependimali le vediamo diversa- 
mente sviluppate. 1 loro rapporti di contiguità e la loro comune 
vascolarizzazione spiegano poi la contemporanea frequente par- 
tecipazione dell’ependima e del tessuto nevroglico sottostante 
allo stesso processo patologico. ` 
Se diamo uno sguardo alle singole forme elementari che lo 
studio anatomo-patologico macroscopico e microscopico ci ha 
mostrato nell ependima delle varie nostre osservazioni, troviamo 
rappresentate in tutti i casi le stesse forme sia pure più o meno 
estese, più o meno gravi e più o meno localizzate nelle stesse 
regioni ventricolari. La topografia di tali forme, la loro strut- 
. tura istologica e la loro genesi, come la si può seguire attra- 
,verso molti preparati dove esse abbiano raggiunto divers: gradi 
della loro evoluzione, ci illuminano spesso molto chiaramente so- 
pra le loro condizioni patogenetiche. Il quadro anatomo-patologico 
che risulta dalla osservazione contemporanea delle varie forme 
elementari e da quella parallela dei singoli nostri casi, ci mostra 
poi che non ci troviamo davanti ad una speciale forma di epen- 
dimite già nota, ma ad un complessso di lesioni ependimali 
costituenti un quadro tutto speciale di ependimite subacuta che 
fino ad un certo punto può considerarsi caratteristico delle 
sindromi da neoplasma intracranico. E ciò perchè se molte delle 
forme elementari incontrate le troviamo a costituire quadri di 
ependimiti già individuati, altre, specie quelle in dipendenza di 
fattori meccanici, non ve le troviamo, e le une e le altre poi 
aggruppate come sono costantemente nei miei casi, costituiscono 
uno speciale quadro che oltre all’avere particolarità morfolo- 
giche caratteristiche e costanti, può essere interpretato esclusi- 
vamente con le condizioni etiologiche ed i meccanismi patoge- 
netici che si verificano nelle sindromi da neoplasma intracranico. 
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Consideriamo brevemente questo quadro: anzitutto il suo 
carattere fondamentale è quello di rappresentare un processo 
subacuto. Infatti non troviamo in esso fenomeni infiammatori 
acuti quali formazioni di essudati, ramollimentì e necrosi estese 
dell’ epitelio ependimale e del reticolo nevroglico sottostante, 
emorragie, processi : gravi d’endoflebite, abbondanti infiltrati 
infiammatori dei vasi sottoependimali e processi di encefalite 
periependimale. Si aggiunga poi che in nessuno dei miei casi 
esistevano processi infiammatori acuti dell’ encefalo e dei suoi 
involucri in relazione dei quali potessero porsi le lesioni del- 
l’ependima. Anche nell’ oss. I, l’ascesso di origine otica risaliva 
clinicamente parlando, a circa un anno e di più nonostante la 
sua vicinanza con l’ependima del corno temporo-sfenoidale 
destro, non aveva prodotto nell’ ependima stessa lesioni di carat- 
tere infiammatorio acuto. 

Il quadro anatomo-patologico offerto dal complesso delle 
lesioni ependimali dei miei casi non si può d’altra parte ritenere 
come di natura esclusivamente cronico per la presenza sebbene 
scarsa di infiltrati infiammatori attorno ai vasi sotoependimali, 
per il carattere prevalentemente e fortemente proliferativo della 
maggior parte delle lesioni dell’eperidima, per la natura delle 
contemporanee lesioni già descritte nei plessi coroidei, per la 
coesistenza frequente di fenomeni di leptomeningite, per la pre- 
senza di albumina costantemente riscontraia nel l. c. r., per la 
frequente presenza di cellule granulose e finalmente per la scar- 
sità di lesioni sclerotiche definitive nel reticolo gliale sottoepen- 
dimale e nel tessuto mesodermico peri e para vasale.” 

Le forme elementari anatomo-patologiche riscontrate nello 
apparecchio ependimale dei miei casi, le possiamo poi consi- 
derare sia in riguardo alla loro natura (proliferativa, regressiva 
distruttiva), sia in riguardo al tessuto dal quale originano (le- 
sioni epiteliali, nevrogliche, miste di qesti due tessuti e vascolo 
mesodermiche) e sia finalmente in riguardo al loro fattore 
patogenetico (lesioni di natura irritativa e di natura meccanica). 

Lesioni vascolo-mesoderiniche — Come abbiamo visto sono 
di natura prevalentemente ma lentamente regressiva, e sono 
caratterizzate da ectasie vasali, da scarsi infiltrati leucocitari 
perivasali e da iperplasia con evoluzione in processi degenerativi 
dei fasci dell’avventizia. Si hanno pure esempi, massima nelle 
taenie. di forte iperplasia mesodermica peri e para vasali, ma 
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senza esito in sclerosi permanente come nell’ PDPA IONE vajuo- 
liforme di Pierre Marie. 

Lesioni epiteliali — Sono di carattere prevalentemente pro- 
gressivo e sono rappresentate da iperplasia degli elementi epi- 
teliali ora con morfologia normali ed ora atipici e disposti sia 
in più strati regolarmente sovrapposti, sia a formare cumuli o 
granulazioni irregolari di forma conica e di varia grandezza 
che sporgono nel lume ventricolare e sia finalmente a costituire 
cordoni pieni che si approfondano nella zona nevroglica sotto- 
epindemale. Per la violenza dei processi proliferativi e gli al- 
terati rapporti nutritivi degli elementi che ne derivano, queste 
formazioni presentano sempre moltissimi elementi in fasi dege- 
nerative o di senescenza. I processi regressivi dell’epitelio non 
sono molto frequenti ed appariscenti e vengono costituiti dai 
tipi di degenerazione vacuolare, albuminosa e forse grassa, che 
conducono alla distruzione dei singoli elementi con susseguente 
desquamazione di zolle più o meno vaste delle pareti ventricolari. 

Lesioni nevrogliche — Esistono alterazioni di tipo preva- 
lentemente regressivo rappresentate dalla rarefazione, stato di 
edema e dalla vacuolizzazione del reticolo gliale ssttoependimale: 
Un processo che rappresenta come l'esito di un fatto prolife- 
rativo e che tuttavia non ò notato con grande frequenza è la 
sclerosi dello strato di nevroglia immediatamente sottostante 
allependima. I processi proliferativi del reticolo gliale sono 
tuttavia i più appariscenti e si possono ridurre a tre: indivi- 
duazione di elementi cellulari, moltiplicazione dei nuclei dei 
punti nodali, iperplasia del reticolo con formazione di fasci a 
struttura fibrillare, fasci che alle volte si raggruppano a formare 
cumuli conici che emergono nel lume ventricolare spingendosi 
avanti l’epitelio di rivestimento, e che altre volte si addensano 
a formeare varie figure a forma di pennacchio, colonna, cles- 
Sidra ecc. che si distribuiscono in direzioni svariatissime nelle 
zone vacuolizzate sottoependimali, quasi servissero loro come 
di impaZcatura elastica. Non dobbiamo vedere una contraddi- 
zione nel la coesistenza di questi processi regressivi e prolifera- 

Uvi del relicolo nevroglico. La glia reagisce agli stimoli di 
Natura subacuta come gli altri tessuti poco differenziati, con la 
moltiplicazione dei suoi elementi: solo che nel reticolo gliale 
questi stimoli portano contemporaneamente, in senso morfologico, 


* 


una manifestazione regressiva per ciò che è compattezza del 
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reticolo condizione essenziale all'esplicarsi dei fenomeni pro- 
gressivi caratterizzati dalla proliferazione dei nuclei e dall'in- 
dividuazione di elementi cellulari e di fasci fibrillari. 

Lesioni miste — Sono di gran lunga le più frequenti ed 
anche esse sond di natura prevalentemente progressiva, quale 
risposta agli stimoli mediocremente intensi ed a sviluppo lento 
che sembrano essere a base di tutte le manifestazioni di natura 
irritativa del quadro anatomo-patologico ependimale determinato 
dallo sviluppo intracranico di una neoplasia, sviluppo che come 
abbiamo visto nelle storie cliniche dei miei casi è sempre stato 
assai lento fino quando si è trattato di un ascesso (oss. l). 
Queste lesioni miste consistono in proliferazione contemporanea 
negli stessi distretti, del reticolo gliale e degli elemenli epiteliali 
di rivestimento, proliferazione sia diffusa e determinante un 
semplice ispessimento dell’ependima, sia localizzata ed a forma 
di granulazioni o cumuli sporgenti nel lume ventricolare. Altro 
tipo importantissimo di queste proliferazioni miste è dato dalle 
creste che abbiamo visto costituire la forma elementare dalla 
quale provverranno le sinfisi e le valvole che s’incontrano con 
tanta frequenza nei corni e negli angoli dei ventricoli. 

Una lesione mista di natura distruttiva limitata però sempre 
a piccole zone è quella costituita da una vera necrosi di tralti 
dello epitelio ependimale e del reticolo gliale sottostante e che 
dà luogo a formazione dì erosioni più o meno profonde. 

Lesioni di natura esclusivamente meccanica — Queste a 
rigore non possono trovare posto nella classificazione che ci è 
servito ad individuare le altre sebbene a loro base esistano 
quasi sempre lesioni elementari del reticolo gliale. Sono molte- 
plici e molto significative e costituiscono le alterazioni più ca- 
ratteristiche della sindrome di cui ci occupiamo. Abbiamo già 
visto che esse sono rappresentate dalla rarefazione semplice del 
reticolo gliale, dalla endotelizzazione dell’epitelio ependimale, 
dall’« ètat plissé» dei corni e degli angoli ventricolari, dalle 
depressioni ulceriformi e dai cordoni concentrici prevalenti nel 
terzo ventricolo e nelle regioni centrali dei ventricoli laterali. 
Nella descrizione particolareggiata di queste lesioni à già discussa 
la loro diagnosi antomo-patologica differenziale con altre forme 
che sono loro" assomiglianti e che si trovano in speciali quadri 
di ependimite cronica. 

T processi patologici osservati nelle taenie e nelle tele co- 
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roidee risentono delle stesse condizioni etiologiche e degli stessi 
meccanismi patogenetici delle analoghe lesioni ependimali. Le 
alterazioni delle cellule e delle fibre nervose periependimali sono 
naturalmente di tipo esclusivamente regressiro e si possono 
pure ricondurre alle solite condizioni patogene create dall'alte- 
rato circolo e da disturbi irritativi d'origine tossica e di natura 
meccanica. 

Le principali delle lesioni descritte, massime quelle di ori- 
gine meccanica, le ò trovate, come più sopra ò accennato, in 
tutte le mie osservazioni localizzate su per giù nelle stesse 
regioni ventricolari, il che dimostra che sulla loro evoluzione 
hanno grande importanza speciali condizioni fisiche d'ambiente. 
E così mentre a costituire come lo sfondo del quadro troviamo 
seminate un po’ in tutte le regioni ventricolari forme elementari 
dipendenti sopratutto da stimoli irritativi poco intensi, ma 
persistenti, quali le granulazioni o cumuli epiteliali, gliali o 
misti, ed i fenomeni di pachiependimite proliferaiva; e mentre 
quà e là vediamo qualche processo di natura spiccatamente 
regrestva quali degenerazioni dell’epitelio ependimale ed erosioni 
delle pareti ventricolari interessanti l’epitelio ed il reticolo 
gliale; nelle regioni dove i cambiamenti di volume del ventricolo 
debbono essere più limitati come nei loro angoli e corni, tro- 
viamo processi proliferativi che raggiungono dimensioni rilevarti 
quali le creste, e che danno luogo a formazioni (sinfisi e val- 
vole a margine libero) che uniscono fra loro varie pareti ven- 
tricolari. Le lesioni di natura meccanica illustrano poi molto 
bene questo concetto in quanto troviamo l'endotelizzazione del- 
l'epitelio ependimale, le depressioni ulceriformi ed i cordoni 
ependimali concentrici al lume ventricolare, quasi esclusivamente 
nelle regioni centrali dei ventricoli dove le pareti cerebrali sono 
meno resistenti, la superficie ependimàle è più vasta, la epen- 
dima è piantata su un reticolo gliale più lasso e di maggior 
spessore e dove finalmente i cambiamenti di volume dei ven- 
tricoli stessi debbono essere più frequenti e più estesi; mentre 
troviamo -lo « èiat plissè » nei corni frontali ed occipitali e negli 
angoli ventricolari, quale esponente dello stesso determinismo 
che entra” nella produzione dei cordoni concentrici più sopra 
accennati, in queste regioni dove la superficie ridotta e sinuosa 
delle pareti ventricolari e la minore distendibilità delle pareti 
encefaliche hanno obbligato l’ependima tornata su se stessa per 
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la riduzione di volume del ventricolo, a pieghettarsi in modo 
anfrattuoso e complesso. - 

Il quadro anatomo-patologico che ò descritto trova poi una 
giusta interpretazione nelle condizioni patogenetiche che si ve- 
rificano nelle sindromi da neoplasma intracranico. Queste con- 
dizioni patogenetiche abbiamo già visto che vanno identificate 
con le condizioni di alterato circolo sanguigno e linfatico che 
sì verificano nelle sindromi d’ipertensione, con stimoli. d’origine 
puramente meccanica e con stimoli di natura tossica. Indivi- 
duare qualitativamente questi ultimi è naturalmente impossibile, 
ma per analogia se ne può dedurre l’esistenza e l’importanza. 
Già da tempo si conoscono bene le lesioni ependimali subacute 
con idrocefalo interno consecutivo a infezioni gastro-enteriche 
(Marfan, Merklen, Devaux); a pertosse (Baginski); a in- 
fluenza (Schilling); a otiti croniche (Oppenheim, Levi, 
Joel, Hansen, Lucae, Hegener ccc.); ad infezioni attenuate 
da pneumococco e da bacillo di Ebert (HutineI, Netter, Mya); 
a cisticereo del cervello (Mennicke, Ghotzen, Van Kahlden) 
e ad intossicazione da piombo (Merle, Pinard). Sperimental- 
mente poi Cruchet e Verger ottennero quadri di ependimite 
subacuta con idrocefalo eon iniezieni intraventricolari di tuber- 
colina; Burr e Mac Carthy con iniezioni di acido cloridico 
diluito e di urina sterilizzata. Non deve quindi stupire che un 
neoplasma ed a fortiori un ascesso del cervello e degli involucri 
che gli sono ad immediato contatto, possano produrre tossici 
provenienti in gran parte dal disfacimento degli elementi delle 
loro zone degenerate, capaci di determinare in unione con gli 
altri stimoli da alterato circolo e di origine meccanica, il qua- 
dro anatomo-patologico che à descritto. 


Conclusioni. 


L’ependima, i plessi coroidei e le tele coroidee per ragioni 
d' istogenesi, di morfogenesi, di anatomia comparata, di anatomia 
patologica e sembra anche di fisiologia, vanno raggruppati a 
costituire un unico apparecchio che prende parte alla produ- 
zione ed all’ idraulica del liquido cefalo rachidiano : l'apparecchio 
coroideo-ependimale. : 

Le dette formazioni poi per la reciproca topografia, la comune 
costituzione istologica fondamentale, la comune dipendenza vasale 
e forse per una comune attività fisiologica, reagiscono contem- 
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poraneamente agli stimoli irritativi di natura tossi-infettiva o 
semplicemente tossica, da alterato circolo e di natura meccanica 
che si trovano ad agire nei ventricoli cerebrali sia nei casi di 
ependimiti acute che in quelli di ependimiti subacute ad evo- 
luzione lenta e con idrocefalo interno. : 

Nello studio da me riportato in questo lavoro, ed eseguito 
sopra sei casi di neoplasie dcll' encefalo e dei suoi involucri, 
ho riscontrato costantemente alterazioni dello stesso tipo del- 
l’appacecchio coroideo-ependimale, alterazioni che per la loro. 
natura fondamentale, i loro caratteri morfologici, la loro distri- 
buzione ed il loro meccanismo patogenetico, possono raggrup- 
parsi in un quadro anatomo patologico che non trova riscontro 
in quelli ordinariamente descritti come ependimiti acute tossi- 
infettive, subacute sierose di carattere infiammatorio od in quelle 
croniche (ependimiti granulose, reticolari, vajuoliformi e pachie- 
pendimiti); ma che può essere interpretato vantaggiosamente 
con le condizioni etiologiche ed i meccanismi patogenetici che 
sì verificano nelle sindromi anatomo-cliniche da neoplasma 
intranico. 

Le particolarità riassuntive di questo quadro soro le seguenti: 

I. Data l’ ineccitabilità dell’ ependima e dei plessi coroidei, 
le lesioni dell’ apparecchio coroideo-ependimale nelle sindromi 
cliniche da neoplasma intracranico, si traducono solo con gli 
effetti ch’ esse possono determinare su l’idraulica del l.c.r. 

II. Esiste sempre ‘un grado più o meno elevato di idroce- 
falo interno evidente sopratutto per i ventricoli laterali e per 
il terzo ventricolo. Il ventricolo controlaterale alla neoplasia è 
costantemente il più dilatato. Il ventricolo dell’ emisfero porta- 
tore della neoplasia o direttamente in contatto con essa, offre 
nelle sue varie regioni variazioni di volume variabilissime in 
diretto rapporto con la compressione esercitata dallo. accresci- 
mento del neoplasma. Le formazioni centrali dell’ encefalo (dia- 
metro longitudinale del terzo ventricolo setto lucido, pilastri 
anteriori del trigono) sono costantemente deviate verso l'emi- 
sfero controlaterale al tumore; e le formazioni della base del 
HI ventricolo sono sempre molto ridotte di spessore. Le varie 
regioni ventricolari dell’emisfero controlaterale alla neoplasia 
sono nei vari casi diversamente dilatate. Tutte queste altera- 
zioni del volume delle varie regioni ventricolari rappresentano 
la risultente dell’azione dei seguenti vari fattori: a) aumentata 
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tensione intraventricolare del l.c.r.; b) pressione diretta ed 
indiretta esercitata dall’ accrescimento della massa neoplastica ; 
c) spessore globale e varia costituzione fisica (sostanza bianca 
o nuclei grigi) delle pareti encefaliche nelle varie regioni dei 
ventricoli; d) varia distendibilità delle pareti ventricolari a 
seconda dei processi proliferativi e regressivi dell’ ependima che 
le riveste (sinfisi, valvole, processi di necrosi, ecc.). 

III. Le varie formazioni dell'apparecchio coroideo-epen- 
dimale presentano sempre alterazioni dello stesso tipo sebbene 
piü o meno gravi nei vari casi. Il carattere fondamentale di 
queste alterazioni é quello di rappresentare un processo infiam- 
matorio subacuto a lento svolgimento, sempre di maggiore inten- 
sità nei plessi coroidei che nell'ependima, forse in relazione sia 
alla speciale natura quasi embrionale del tessuto connettivo della 
parte non villosa dei plessi; sia alla particelare violenza che 
gli stimoli irritativi di natura tossica debbono assumere in 
questa regione in dipendenza delle proprietà assorbenti dei 
plessi coroidei. | 

IV. Dei vari plessi dell’encefalo i più lesi sono. costante- 
mente quelli dei ventricoli laterali, forse in ragione del maggior 
sviluppo che raggiunge in esso il tessuto mesodermico della 
parte non villosa e forse anche per una loro maggiore proprietà 
d’ assorbimento. 

Nei plessi si trovano alterazioni di carattere progressivo più 
evidenti per il connettivo perisinusoidale dei villi che per il 
loro epitelio di rivestimento; e lesioni di carattere spiccata- 
mente regressivo dei vasi e del connettivo della parte non vil- 
losa. Queste ultime sono le più gravi e le più caratteristiche e 
rappresentano un processo di colliquazione del connettivo col- 
lageno per raggiungere il quale esso passa successivamante 
attraverso gli stadi d'iperplasia, edema, omogeneizzazione e 
spezzettamento dei suoi fasci. Sono pure evidentissime e fre- 
quenti, quali esponenti dell’ alterato metabolismo delle parti che 
li presentano, processi di degenerazioni mixedematosa e jalina, 
e di impregnazione calcarea, come pure si trovano bene evi- 
denti processi d’ edema e d’ectasie vasali che stanno a dimo- 
strare la partecipazione dei plessi alle condizioni di alterato 
circolo di tutto l'encefalo. 

© V. L’ ependima, sia di rivestimento alle pareti solide del- 
l’encefalo che delle taenie e delle tele coroidee, ed i tessuti 
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immediatamente ad essa sottostanti, presentano costantemente 
alterazioni dello stesso tipo e localizzate su per giù nelle stesse 
regioni ventricolari. Il loro carattere predominante è quello di 
essere a tipo proliferativo per i tessuti poco differenziati (epitelio 
ependimale, reticolo gliale sottostante, tessuto mesodermico 
perivasale); ed a tipo nettamente regressivo per i tessuti diffe- 
renziati (cellule e fibre nervose periventricolari), e qualche volta 
anche per quelli in immediato contatto con la corrente linfatica 
(fasci delle lacune avventiziali). 

Le forme elementari anatomo-patologiche a tipo prevalen- 
temente progressivo dell’epitelio ependimale o del reticolo gliale 
ad esso sottostante o di ambedue questi tessuti, si trovano su 
per giù distribuite in tutte le regioni ventricolari sotto forma 
di gramulazioni o cumoli epiteliali, gliali o misti sporgenti nel 
lume del ventricolo: di cordoni pseudo ghiandolari epiteliali che 
si approfondono nel reticolo nevroglico ; d’ iperplasia contempo- 
ranea dell'epitelio e della glia ed estesa su larghi tratti di parete, 
e di grosse proliferazioni gliali a forma di mammelloni, che 
mentre presentano processi diffusi di vacuolizzazione, mostrano 
un’ individuazione caratteristica di fasci fibrillari di forma sva- 
riatissima, compatti e lussureggianti. Il più evidente di questi 
processi proliferativi è di natura mista gliale ed epiteliale, si 
trova localizzato nelle regioni epiteliali meno mobili (corni ed 
angoli), ed è costituito da creste che crescendo o prendono 
contatto con le altre pareti ventricolari formando valvole a mar- 
gine libero tese attraverso i ventricoli, o si fondono con altre 
identiche cresciute sulle altre pareti della stessa regione ventri- 
colare, dando luogo a bandelette, cordoni o sinfisi intraven- 
tricolari. 

Esistono pure limitati processi spiccatamente regressivi a 
carico sia dell'epitelio ependimale soltanto (degenerazioni vacuo- 
lare, albuminosa o grassa (?) con esito in desquamazione del- 
l’ependima); sia del reticolo gliale (vacuolizzazione); sia di 
ambedue questi tessuti (necrosi con esito in erosioni più o meno 
profonde delle pareti ventricolari). 

Altra categoria di lesioni elementari del quadro di cui mi 
sto occupando e direi quasi caratteristica di esso, è rappresen- 
tata da alterazioni delle pareti ependimali di natura esclusiva- 
mente meccanica, alterazioni che riconoscono come condizione 
etiologica l’idrocefalo interno e le frequenti escursioni (dilata- 
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zioni con successivi ritorni su loro stesse) delle pareti ventri- 
colari in conseguenza delle poussées di ipertensione costanti in 
tutte le sindromi da neoplasma intracranico, e che hanno come 
substrato una semplice vacuolizzazione del reticolo gliale. Queste 
lesioni sono varie a seconda delle diverse regioni ventricolari 
in dipendenza della mobilità e della struttura della superficie 
di queste, e consistono nella semplice endotelizzaziono della 
epitelio ependimale, in depressioni epiteliali a forma di piccole 
ulceri ed in grossi cordoni ependimali quasi paralleli fra loro e 
concentrici al lume ventricolare. E mentre tutte queste lesioni 
sì trovano di preferenza nelle superfici pianeggianti, uniformi 
e più mobili dei ventricoli quali le regioni centrali dei ventri- 
eoli laterali. un'altra di esse «l'état plissé » è caratteristica 
delle loro superfici sinuose e poco mobili, quali gli angoli e 
ì corni. 

VI. I vasi sottoependimali presentano frequenti, ma scarsi 
infiltrati infiammatori e fenomeni d’iperplasia con evoluzione 
degenerativa, dei fasci della loro avventizia e spesso anche delle 
altre tonache. 

Sono pure frequenti fenomeni d'iperplasia, sopratutto assai 
manifesti nelle taenie, del tessuto mesodermico periavventiziale 
con formazione di bande connettivali assai lussureggianti che 
si spandono fra le maglie nevrogliche circostanti. 

VII. Le cellule e le fibre nervose periventricolari vanno 
incontro a molti manifesti fenomeni regressivi. 

VII. Questo quadro di coroido-ependimite subacuta che 
ho trovato in tutti i miei casi può interpretarsi nelle singole 
sue manifestazioni e nel suo complesso, con le condizioni pato- 
genetiche che si verificano nelle sindromi da neoplasma intra- 
cranico e che eonsistono precisamente in condizioni d'alterato 
circolo (sanguigno e linfatico) di tutto l'encefalo, in poussées rela- 
tivamente rapide e molteplici d’idrocefalo interno, in processi 
irritativi di natura tossica. - 


Febbraio 1918, Manicomio provinciale di Vicenza. 


FRANCESCO BonoLaA. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


T'utte le figure furono disegnate da immagini ottenute da obbiet- 


tivi Koristka 8* (fig. 1 e 2) e 5 (tutte le altre) e da un Zeinchenocular 
Leitz N. 2, con lo stativo (Koristka) inclinato a 45? ed il pieno del 
disegno a 15 cm. dal prisma dell’oculare. 

Fig. 1. — Glia sottoependimale a vacuoli allungati romboidali e con 
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elementi individuati di questa forma. Mallory II (oss. V). 
— Glia sottoependimale a vacuoli rotondeggianti con elementi 
individuati di forma globosa. Mallory Ill (oss. VI). 

— Ètat plissé nel corno occipitale destro dell’oss. III. 

— Cumulo nevroglico con addensamento del reticolo gliale alla 
sua base di emergenza e distruzione dell’ epitelio di rivesti- 
mento al'a sua superficie. Mallory IIl (oss. IV). 

— Sezione di varie creste ependimali provenienti da opposte 
pareti del corno ventricolare posteriore sinistro dell’oss. V, 
mentre si fondono insieme per formare una sinfisi. Van Gieson. 


. — Cresta del corno occipitale destro dell’oss. V. Notare la 


diversa morfologia degli elementi epiteliali di rivestimento su 
le sue pareti. A sinistra epitelto ependimale con nuclei nor- 
mali, a destra epitelio con nuclei a clava. Van Gieson. 

— Mammellone ependimale desquamato dall’ epitelio di rivesti- 
mento e presentante nel suo stroma i fasci gliali compatti 
caratteristici. Mallory III (oss. Vā). 

— Taenia con enorme proliferazione mesodermica e gliale e con 
individuazione di fasci nevroglici. 

— Al centro: impregnazione calcarea di capillari; in alto a 
destra: corpo calcareo festonato. Entrambe le formazioni si 
trovano in zone di vasta colliquazione connettivale in parte 
riparata da connettivo di nuova formazione. Parte non villosa 
del plesso laterale sinistro dell’ oss. I. Mallory HI. 


. — Alterazioni delle pareti vasali in una vasta zona di colli- 


quazione connettivale dove si vanno abbozzando tentativi di 
riparazione da parte di connettivo neoformato. In alto a sinistra 
vaso con avventizia ipertrofica, omogeneizzata e spezzettata ; 
in basso piecolo vaso con avventizia in parte ricostituita da 
fasci connettivali di neoformazione. Mallory III (Parte non 
villosa del plesso laterale destro dell’ oss. III). 


. — Zona di colliquazione connettivale con processi di ripara- 


zione da parte-di connettivo neoformato e residui di fasci con- 
nettivali omogeneizzati e spezzettati in via di colliquazione o 
d’impregnazione calcarea. Corpi calcarei rotondeggianti in varie 
fasi della loro evoluzione (Parte non villosa del plesso late- 
rale destro dell’ oss. II). Mallory HI. 

— Varie tappe del processo d’ iperplasia, edema, omogeneiz- 
zazione, spezzettamento, colliquazione od impregnazione calca- 
rea dei fasci connettivali della parte non villosa dei plessi. In 
basso a sinistra arteriola con avventizia molto ispessita. Dal 
plesso laterale sinistro dell'oss. V. Mallory III. 


|| sesso negli eredi degli invertiti sessuali 





« Se non tutti coloro i quali hanno una prole preponderantemente 
o esclusivamente femminile sono invertiti, la maggior parte degli in- 
vertiti ha una prole di sesso preponderantemente o esclusivamente 
femminile ». 

Una legge così categorica può suscitare subito diffidenze nel letture, 
ma troppe teorie ormai che al loro inizio furono considerate azzardate 
tanto da creare incredulità, sono state poi accettate anche da critici 
severi, perché l’ uomo di scienza non debba rivolgere sempre un oc- 
chio benevolo ad osservazioni che sembrerebbero a tutta prima doversi 
attribuirelal caso e non le debba accettare sino a che almeno altre 
osservazioni non vengano a' togliere ogni valore alle prime. 

I easi che io espongo sono pochi, pochissimi forse, ma si consi- 
deri : | 

1°) che la grandissima maggioranza degi invertiti non contrae 
matrimonio: + 

2°) che molti matrimoni possono essere sterili; | 

3°) che non è molto facile far confessare quella che fra le psi- 
copatie è considerata come la più vergognosa. 

Comincio. ; 

R.... dit55 anni, calzolaio. Fa l’ atto pederastico passivo, ma si diletta 
anche nel masturbare i ragazzi della sua bottega. Non ha nessun 
carattere di femminilità. Dal matrimonio ha avuto 7 femmine. Maschi n. n. 

F... C... orefice di 49 anni. Fa raramente l’atto pederastico pas- 
sivo, ma più che altro prova il maggior godimento nel masturbarsi 
mentre masturba gli altri. Ha voce leggermente eunucoide. Dal ma- 
trimonio ha avnto 2 femmine. Maschi n. n. 

C... di anni 60 avvocato. E' pederasta attivo e passivo. Dal ma- 
trimonio ha avuto 2 femmine. Maschi n. n. 

F... di 45 anni benestante. Non ha mai fatto l' atto pederastico ne 
attivo nè passivo, ma vrova il massimo godimento nel praticare il coito 
buccale. | 

Dal matrimonio ha avuto 1 femmina. Maschi n. n. 

C... professionista di anni 40. Pederasta attivo e passivo. Si ma- 
sturba con altri. Pratica il coito buccale e quello înterfemora. i fem- 
mina. Maschi n. n. | i 

S... di 57 anni. Medico. Pederasta passivo. Ha voce eunucoide. 
Dal matrimonio ha avuto 1 femmina. Maschi n. n. 
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Z... benestante di anni 65. Pederasta attivo e passivo. Pratica il 
coito buccale. 2 femmine. Maschi n. n. - 

T... di 67 anni pensionato. Pederasta attivo e passive. Pratica il 
coito buccale e quello ínferfemora. Si masturba con altri. 1 femmina. 
Maschi n. n. 

N.. di 37 anni impiegato. Non pederasta. Si mastuba con altri. 
Voce e mosse femminili. 1 femmina. Maschi n. n. 

* G... sarto di 58 anni. Pederasta passivo. 1 femmina. Maschi n. n. 

P... di 55 anni commerciante. Pederasta passivo. 2 femmine e 1 
maschio. 

Dall’ esposizione di questi casi, quale conclusione si può trarre? 

Ulrich definisce l’ invertito come un’anima femminile in un corpo 
maschile. Anche prendendo alla parola «corpo maschile » ed esclu- 
dendo gli individui i cui organi genitali hanno qualche carattere di 
femminilità (per esempio gli ipospadici), non si può ammettere che 
questa promiscuità di anima femminile in un corpo maschile dia luogo 
ad un essere completo e cioè con anima e corpo femminili? 

Ma allora, mi si dirà, cio verrebbe a significare che questo quid 
definito col nome di anima, ha un’ influenza decisiva sul genere del 
nascituro ? 

Che cosa ne sappiamo noi sino ad ora? 

E anche accettando la teoria suesposta, come mai ci sono anche 
degli invertiti che hanno (quantunque in un numero minore) figli 
maschi ? ° 

Prima di rispondere, domando a mia volta: 

Ma questi figli maschi, sono anch'essi degli invertiti ? 

Se si, come mi risulta dall’ ultimo caso che ho descritto e da un 
altro del quale so che un padre pederastra passivo ha 1 femmina e 2 
maschi pederasti passivi, si può ammettere che in quelle circostanze è 
mancato lo sviluppo dell’ anima femminile tale da dare un individuo 
a sesso ben determinato, si è avuto insomma un arresto di elabo- 
razione; arresto però che ha dato pur sempre luogo ad una ripetizione 
dei caratteri dell’ individuo generatore. E ciò non infirma la legge. 

. Arditezze conclusive ? E. sta bene, si dia loro l’attenzione che 
meritano. A me basta soltanto l’ avere constatato dei dati di fatto che, 
se comprovati da altri, possono certo acquistare un’ importanza 
giore di quella che hanno presentemente. 


mag- 


Dott. NELLO LAZZERONI 
del Manicomio di S. Maria della Scaletta - IMOLA 





NOTIZIE | 


Concorsi. 


Manicomio Provinciale di Brescia — Si è chiuso il 10 dicembre 
u. s. il concorso a un posto di Medico Primario con lo stipendio di 
L. 5900 e a due posti di Medico assistente con lo stipendio di L. 5200 
oltre l'alloggio gratuito per tutti e l'indennità caro-viveri stabilita 
. dal D. L. Marzo 1919. 


Manicomio Provinciale di Hergamo — Si é chiuso il 20, Gennaio 
u. s. il Concorso al posto di Direttore Medico con lo stipendio di 
L. 6500, oltre l'alloggio gratuito e gli aumenti stabiliti dai D. L. 
N. 107 e N. 1314. In applicazione della deliberazione del Consiglio 
| Provinciale 16 luglio 1919, salva l'approvazione della competente auto- 
rità, lo stipendio sarà elevato a L. 10400, più un’ indennità provvisoria 
di caro-viveri di L. 1800, con 3 aumenti quadriennali del decimo e 
con diritto a pensione intera dopo 30 anni di servizio e diritto di es- 
sere collocato a riposo su domanda dopo 96 anni di servizio, nel qual 
caso la pensione sarà diminuita di '/,. I concorrenti non dovranno 
aver sorpassato il 46° anno d'età il 31 dicembre 1919. ‘ 


Manicomio Provinciale di Ancona — Si è chiuso il 3 gennaio u. s. 
il concorso al posto di Medico Primario settore Direttore dei laboratori 
scientifici.con lo stipendio di L. 8400 più l indennità caro-viveri sta- 
bilita dal D. L. 9 marzo 1919. Lo stipendio è suscettibile di 5 aumenti 
quadriennali (i primi 3 di L. 500, gli ultimi 2 di L. 250). 

Limite di età anni 40 al 31 gennaio 1990. 


Manicomio di Trento in Pergine — Al posto di Direttore Medico 
è stato nominato il Prof. Guido Garbini che era riuscito primo della 
terna. 


Manicomio di Torino —- Il 15 Marzo p. v. si chiude il concorso a 
due posti di Medico primario,con lo stipendio di L. 7200 iniziali oltre 
L. 1900 annue di caro-viveri. | eoncorrenti dovranno avere al |. gen- 
naio 1920 età inferiore ai 40 anni. ol 

Il concorso è per titoli, però la Commissione potrà, se del caso, 
richiedere prove pratiche. 


Manicomio di Alessandria — A tutto il 31 Marzo p. v. è aperlo 
il Concorso a due posti di Medico assistente interno con lo stipendio 
di L. 6000 oltre l' alloggio personale. 
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Manicomio di Novara — A tutto il 15 marzo è aperto il Concorso 
al posto di Medico ordinario di Sezione con lo stipendio di L. 5150, 
con sei aumenti quadriennali del decimo. Durante il biennio di espe- 
rimento lo stipendio è diminuito di 1/,. 

AIl’ eletto oltre alle altre ordinarie mansioni, potrà, a giudizio 
della Deputazione Provinciale sentita la Direzione Medica del Mani- 
comio, essere attribuita la funzione di Medico settore. 


Ricompense militari a Nevrologi e Psichiatri 


AI Dott. Carlo Alzona Medico nel Manicomio di Mombello, Capitano 
Medico nel 20° Reggimento bersaglieri è stata assegnata la medaglia 
di bronzo al valor militare con la seguente motivazione: 

« Addetto ad un reggimento di copertura a colonne in ripiega- 
mento, noncurante del pericolo sotto il fuoco nemico, esplicava la sva 
opera umanitaria con calma, fermezza ed abnegazione ». 

Luico-Torre, 25 Ottobre; Tagliamento 28 Ottohre; Livenza, 6-7 
novembre; Pianzano 9 novembre 1917. 


AI Dott. Ercole Verga Medico nel Manicomio di Mombello (Mi- 
lano) é stata conferita la Croce di guerra. | 


Il Congresso dell’ Associazione dei Medici 
dei Manicomi pubblici Italiani 


Bologna 16-17 giugno 1919. 


Nel giugno u. s. i Medici déi Manicomi Pubblici Italiani si sono 
riuniti a Congresso a Bologna. A Presidente del Congresso fu accla- 
mato il Prof. Antonini Direttore del Manicomio di Mombello. 

Furono trattati i seguenti temi: 

1° Gerarchia e funzioni dei Medici di Manicomio (Relatore Dott. 
Baroncini). 
2° Miglioramenti economici e tattica per conseguirli immediatamente 
(Relatore Dott. Pio). 
3° Criteri per i prossimi concorsi in rapporto al periodo di guerra 
‘(Relatore Dott. Petrò). 
.. ]l nuovo Consiglio Direttivo è risultato così composto : 

Presidente Dott. Baroncini; Segretario-Cassiere Dott. Pio; Con- 
siglieri: Amaldi, Cappelletti, Cazzamalli, Gualino, Massaro. 

La quota mensile sociale è stata elevata a L. 2. 


Rivista Sperimentale di Freniatria 


Dopo la morte del compianto ed illustre Prof. Augusto Tambu- 
rini la Direzione della Rivista sperimentale di Freniatria ritorna presso 
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l’Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia e viene assunta dal Prof. Giu- 
seppe Guicciardi. 

Questa importante pubblicazione scientifica, che per quasi un cin- 
quantennio sotto la direttiva dell’ Illustre Maestro è riuscita a mante- 
nersi il principale organo della Psichiatria Italiana, continuerà a seguire 
l’antica, gloriosa tradizione e nulla trascurerà per conservare quel 
posto che ha saputo guadagnarsi e la lusinghiera stima che per lei 
hanno sempre avuto i cultori della scienza nostra. 

La Direzione pertanto nutre fiducia che tutti i valorosi collabo- 
ratori vorranno ancora dare il loro prezioso contributo dì lavoro come 
per il passato permettendo così alla Rivista di continuare la propria 
vita rigogliosa. / 


Società Freniatrica Italiana 


Dal 1° Gennaio al 20 Febbraio 1920 si svolsero le elezioni del 
Consiglio Direttivo della Società Freniatrica Italiana. 

Vennero proclamati eletti: 

Presidente: Morselli Prof. Enrico: 

Vice-Presidente: Pieraccini Prof. Arnaldo. 

Segretario-('assiere: Algeri Dott. Giovanni. 

Consiglieri: Antonini Prof. Giuseppe — Agostini Prof. Cesare — 
Amaldi Dott. Paolo — Petrazzani Prof. Pietro — Seppilli Prof. 
Giuseppe — Tambroni Dott. Ruggero. 
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H. Bernheim -- Automatisme el suggestion — Librairie Felix 
Alcan - Paris 


L’A. riespone in questa nuova pubblicazione, destinata ai medici ed ai 
psicologi, le sue note idce sull’ ipnotismo, sulla suggestione, Rui fenomeni 
isterici. Dopo avere accennato ai fatti automatici, ritlessi e spontanei della 
vita vegetativa. il Bernheim si oceupa delPautomatismo nei fenomeni psi- 
chici; e, combattuta l'ipotesi dell’intellettualità incosiente, del psi- 
chismo inferiore od automatismo superiore, già ammesso da Des- 
pine-e sostenuta da Grasset e da P. Janet, conclude che il meccanismo 
che elabora i fenomeni psichici, che suscita le. idee nel eervello, che trasforma 
queste idee in parola interna ed artieolata, che le traduce in atti e dinamismi 
variabili, e automatico ed incosciente. Certi atti, divenuti familiari, coman- 
dati volontariamente dal paichismo, possono continuarsi mediante il solo 
automatismo nervoso, allorquando la volontà e la coscienza cessano d'inter- 
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venire; ma il psichismo in se stesso, il pensiero e sempre cosciente: l'essere 
umano, mentre lo mánifesta, e cosciente. Non v'c idea senza coscienza. Non 
esiste psichismo automatico iucosciente; solo l'elaborazione di questo 
psichismo e incosciente. | 

^ Per Bernheim, sono coscienti anche i sogni ed il sonnambulismo spon- 
taneo; i quali non si verificano durante il sonno completo, che sopprime la 
coscienza e la vita psichica, ma hanno luogo* all inizio o verso la fine del 
sonno, cioè nello stato di dormi-veglia in cui la coscienza non è ancora o 
non è più abolita, però l'iniziativa del cervello e la facoltà di controllo sono 
intorpidite, mentre che la cerebrazione passiva o psichismo d'imma- 
ginazione esiste ancora o e rivenuta. Non piü frenata dal controllo attivo 
assente, prendendo il sopravvento, essa crea le autosuggestioni allucinatorie 
del sogno. L'ipnosi, secondo il Bernheim, non é un sonno patologico che 
trasforma il soggetto in un automa. Il sonno ipnotico è del tntto simile al 
sonno naturale, come tale è il sonno del bambino addormentato dalla parola 
suggestiva della madre. 

Il concetto della natura fisiologica «ell ipnotismo non e nuovo fra noi. 
Il Prof. Tamburini lo enuncio al Congresso Freniatrico di Novara nel 1859 
e sostenne che i fenomeni somatici del grande ipnotismo altro non sono che 
sintomi isterici, capaci di verificarsi anche allo stato di veglia. 

Ma, per il Bernheim, i fenomeni ipnotici si identificano coi fenomeni di 
suggestione. Non v'è ipnotismo, egli dice, bensì snggestibilità; l jpnotismo è 
suggestione allo stato di sonno ed occorre, perchè essa si verifichi, che il 
sonno non sia completo. Nello stato letargico, infatti, non v’è coscienza e non 
v'è suggestibilità. Questa é in rapporto inverso colla profondità del sonno, 
non diretto come credeva Liébault. La catalessi, anestesia, le contratture, 
il sonnambalismo provocato si riscontrano allorchè il sonno ‘suggerito e 
incompleto, quando il soggetto, come nel sonno spontaneo, è in istato di 
dormi-veglia, con persistenza della coscienza e predominio della cerebra- 
zione passiva. Non sono fenomeni automatiei, sono invece fenomeni di 
suggestione che possono essere suggeriti anche allo stato di veglia. Fenomeni 
identici si realizzano spontaneamente, per speciali influenze ed in taluni stati 
di coscienza; le attitudini cafalettiche si rilevano spesso nei convalescenti di 
malattie diverse, specie se si tratta di soggetti poveri d'iniziativa, od in 
individui nei quali un processo morboso ha determinato un certo grado di 
torpore mentale, senza tuttaviu abolirne la coscienza; sono comunissime in 
alcune psicosi. I sonnambuli, siano spontanei che provocati, hanno coscienza 
dei loro atti, sebbene il loro stato di coscienza. sia falsato dalla suggestione 
o dall’auto-suggestione che li domina e venga seguita il pii sovente dalia 
amnesia. L’A., però, dimostra che l’amnesia dei fatti della vita sonnambolica 
non è nè costante, nè persistente, essendo i ricordi sopiti capaci di risvegliarsi 
mediante associazione dq’ idee; come si può suscitare con la suggestione la 
memoria dei fatti stessi nel sonnambulismo provocato. Fa pure rilevare che 
le suggestioni non sono sempre, në tutte irresistibili e che nelPesecuzione di 
esse il soggetto mette un'impronta individuale. 

Secondo Bernheim, la suggestibilità e proprietà fisiologica «del cervello 
cosciente, messo in azione dalla credulità e dall’ideo-dinamismo, cioe dalla 
tendenza ad accéttare le idee suggerite e dalla tendenza della idea a trasfor- 
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imarsì in atto o dinamismo. Questa proprietà per l’A. ha una portata estesis- 
sima: tutti i nostri atti sono credulità ad ideo-dinamismo. Un soggetto ruba 
sotto l'impulso d’uu desiderio di un bisogno, la suggestione è in causa ana- 
" logamente a quanto accade per lo stesso atto compiuto sotto l’infiuenza d'una 
suggestione sperimentale. Gl impulsi buoni o cattivi, i nostri desideri, le 
uostre ambizioni, le nostre passioni, i moventi vari di tutte le nostre azioni 
non sono, per Bernheim, clie suggestioni; la suggestione e la facoltà ideo- 
dinamica sono il nostro determinismo. 

Non sappiamo condividere una comprensione cosi vasta délla parola 
suggestione. Indubbiameute nella vita psichica individuale e collettiva la 
suggestione ha una parte preponderante; la nostra educazione, le acquisizioni 
diverse, le differenti manifestazioni della nostra anima sono plasmate, gui- 
date, sorrette, spesso fuorviate da inflneuze suggestive. È pure innegabile 
che ogni atto cosciente e espressione d'una idea; ma non ogni ideo-dinamismo 
è provocato da una suggestione, perchè non ogni idea comunque scaturita od 
accettata dal nostro cervello è di origine suggestiva. Voler dare lo stesso 
nome al contenuto psichico elaborato da una lunga ritlessione o sotto Vim- 
pulso d’un desiderio più o meno tenacemente sentito ed ella credenza accet- 
tata dallo spirito sic et simpliciter, e ritenere, quindi, della stessa natura 
le determinazioni ispirati dagli uni e dall’altro, è fare un confusionismo di 
eui non vediamo l'utilità. Ne è sufficiente ad evitarlo la diga che ad esse 
oppone lo stesso autore, definendo la persuazione come suggestione per- 
su&siva. Quale significato puo avere questo aggettivo di cui il Bernheim 
ba distrutto il sostantivo dal quale deriva? Se ogni idea accettata dal cervello 
è suggestiva, ogni suggestione 6 persnasiva, vale a dire, convince il soggetto 
della sua realtà, altrimenti l’idea non è accettata, la suggestione non si veri- 
tica. IL Bernheim, dopo avere accennato alla credenza del libero arbitrio 
ed al pro d’accordo colla dottrina della suggestibilità, si occupa delle sugge- 
stioni patologiche, cioè, dei fenomeni pitiatici che egli, però, separa dallo 
isterismo. Per l’A. la grande nevrosi si riduce al semplice attacco convulsivo: 
gli altri fenomeni ad essa attribuiti sono disturbi psico nervosi,i quali 
costituiscono un gruppo a parte: le psiconevrosi. Per Bernheim, merita 
il nome di psiconevrosi ogni nevrosi creata d'emblée o mantenuta dal 
psichismo, cioè dalla rappresentazione mentale. Distingue la nevrosi-psi- 
chica, dalla psico-nevrosi; nella prima i disturbi sono puramente psichici. 
nella seconda esclusivamente somatici. 

Ammette i casi misti e le ussociazioni con le malattie organiche. La 
nevrastenia, per Bernheim, non è uno psico-nevrosi, nè una neurosi-pri- 
chica. ma un'evoluzione morbosa costituzionale dovuta ad un principio tossico 
costituitosi nell’organismo, sia per biochimia nutritive, sia per un vizio delle 
secrezioni interne. Se appare il contrario, è dovuto al frequente associarsi 
di fenomeni psico-nervosi. 

Il concetto dell’ origine endocrinica della malattia di Beard © senza 
dubbio, molto seducente. Come ho già scritto in un lavoro sulle algie psi- 
chiche, secondo me, vanno ancora oggi confuse con la nevrastenia le forme 
attenuate della psicosi ipocondriaca, atfesione che, a mio parere, è determi 
nata da perturbamerti delle secrezioni interne. Nella nevrastenia, pero, come 
nella psicosi ipocondriaca, negli stati fobici ed in altre neuro-psicopatie 
l’emotività è uno dei sintomi morbosi predominanti. Non è.allora arbitrariv 
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sostenere che i disturbi ad essa rilegati, che pur sono fenomeni psico-nervosi 
siano estranee alle dette malattie? 

Beruhoim ritiene che la crisi isterica è una nevrosi di origine emotiva 
e la ragguaglia alle reazioni varie psichiche e somatiche dell’ emozione; tut- 
tuvia, siccome ammette che possa esser provocata istantaneamente per sugge- 
stione, l’annovera fra le psico nevrosi, separandola dagli altri fenomeni ner- 
vosi (contratture, paralisi, anestesie ect.) dipendenti pure dalla suggestione e 
riservando ad essa sola l’appellativo d’isterismo, per amore della tradizione 
ed anche perchè non è sempre legata a tale gruppo di disturbi, che possono 
presentarsi isolatamente. Restringe cosi negli ungusti limiti ippocratici la 
concezione dell’isterismo, mentre, nel tempo stesso, scinde oltre misura Te 
psiconevrosi che parrebbero tante per quanti sono i fenomeni pitiatici. 

Bern]ieim non crede al carattere isterico che ha per lui un senso 
puramente mondano, romanzesco. Non vedo uno stretto legame fra tale 
carattere e le crisj convulsive. La massima parte delle donne, egli dice, dal 
carattere detto isterico, non hanno crisi, possono averne come le altre, ma 
non in una proporzione maggiore; inveco le pazienti di crisi nervose non 
hanuo il carattere preteso, sono certi impressionabili, però non si distinguono 
dalla donna comune, di cui possono avere gli stessi vizi e le medesime virtì. 
L'A. tuttavia, avrebbe dovuto almeno notare che i soggetti dal carattere 
isterico più o meno pronunziato, se spesso non presentano crisi convulsive, 
hanno, di solito, assai spiccata la suggestibilità e lideo-dinamismo morboso. 
Un ultimo capitolo sulla psicoterapia completa 1 interessantissimo volume 
dell'illustre campione della scuola di Nancy. A. MENDICINI. 


Prof. U. Gabbi — Direttore dell’ Istituto di Clinica Medica della. KR." 
Università di Messina — Compendio di Serneiotica delle Ma- 
lattie Nervose — (Soc. Edit. Lib. Milano, 1918). 


I metodi clinici di esame del sistema nervoso sono esposti in questo 
piccolo manuale in maniera succinta, ma chiara; e, per deliberato proposito, 
sono in esso evitati i punti riguardanti questioni dottrinali non ancora ben 
chiarite od in discussione. Il Gabbi, che è già l’autore di un Compendio di 
Semeiotica Generale (Ediz. Hoepli), lia inteso, col recente volume, completare 
il precedente, rimasto sull’ argomento necessariamente poco esteso. Seguendo 
un indirizzo del tutto pratico. l' A. si ocenpa dell'esame del malato, indi- 
ando F ordine col quale bisogna procedere nel raccogliere l'anamnesi e lo 
stato presente delP infermo. Sono quindi studiati singolarmente il sensorio, 
F intelligenza, la motilità, l’ eccitabilità meccanica e elettrica dei muscoli 
e dei nervi, V andatura, gli atteggiamenti della faccia, delle mani e dei piedi, 
i fenomeni trofici, la sengibilità, i ritlessi, la coordinazione motrice, i disturbi 
del linguaggio, i fenomeni. vasomotori e di secrezione. Vengono indicati a 
parte i principali segni e sintomi di localizzazione delle lesioni nelle varie 
zone o regioni dall’ encefalo e la fenomenologia dei tumori cerebrali. Alcune 
norme circa lo stadio della colonna vertebrale e le sue deviazioni, la per- 
cussione e l’ ascoltazione del capo, la puntura lombare e 1’ esame del liquido 
cefalo-rachidiano completano l’ interessante volumetto nel quale sono pure 
menzionate le parti cui P A. ha attinto nella ana compilazione; e che riesce 
di grande utilità allo studente, mentre è un efficgce l'ade-Mecum per il me- 
dico pratico. A. MENDICINI. 





NECROLOGIE 


Prof. AUGUSTO TAMBURINI 


La sera del 18 luglio 1919 nella sua cara Riccione ove: aveva cercato 
ristoro alla malferma salute, cessava di vivere il Prof. Augusto Tamburini 
fondatore assieme al Livi ed'al Morselli di questa Rivista che poi diresse 
dal 1878 in poi. 

La Direzione e la Redazione del Giornale in attesa di scrivere più de- 
gnamente che sarà possibile della vita e della mente del compianto ed illustre 
Maestro nel prossimo fascicolo, che sarà a lui dedicato, manda un commosso 
e reverente saluto alla sua memoria e le più vive condoglianze alla Famiglia. 


GIUSEPPE AMADEI | e 


]] 29 dicembre n. s. cessava di vivere in Brescia, ove erasi ritirato a go- 
dere il ben meritato riposo dopo tanti anni di vita operosa dedicata alla 
scienza ed alla professione, il Dott. Giuseppe Amadei direttore benemerito 
per oltre un trentennio del Manicomio di Cremona. 

Iniziata la carriera psichiatrica nell’ Istituto di Reggio-Emilia, fu in se- 
guito nominato Medico primario del Manicomio di Imola e poscia Direttore 
di quello di Cremona. 

Nei primi anni egli si dedicò con amore alla scienza occupandosi spe- 
" cjialmente di ricerche sulla mortologia del cranio e del cervello in rapporto 
alla criminalità e pubblicando in collaborazione col Tonnini importanti studi 
sulla Paranoia e la traduzione del trattato di Psichiatria del Krafft Ebing 
che in Quei tempi era assai in voga. 

1 Chiamato a dirigere il Manicomio di Cremona, tutta la sua attività fu 
assorbita nel riordinare ed organizzare questo Istituto che per suo merito era 
divenuto uno dei migliori in Italia. 

I Colleghi dell’ Istituto psichiatrico di Reggio che lo conobbero e ne ap- 
prezzarono le doti squisite dell’ animo e della mente e la Redazione di questa 
Rivista di cui fu per tanti anni collaboratore, mandano alla sua memoria 
un reverente ed affettuoso saluto ed alla famiglia }’ espressione del più vivo 
cordoglio. | 


Prof. A. TAMBURINI, Direttore - Dott. E. Riva Segretario della Red. 


INDICE DELLE MATERIE 


DEL VOLUME XLIII 


MEMORIE ORIGINALI 


Galli. Sulla sensibilità elettrica. Osservazioni critiche 
Bertolani. Nevrosi celiaca con manifestazioni convulsive (Ospe- 
dale Militare di Riserva di Reggic-Emilia) 
toccavilla. Su di aleune miodistonie traumatiche di guerra 
(Ospedale militare principale di Bologna - l^ Collegio medico) 
Cazzamalli. N «delirio sensoriale di guerra. Per una particolare 
interpretazione eziologica e patogenetica à á 
Fornaca. L’ intervento chirurgico precoce nelle lesioni belliche 
dei nervi periferici (Manicomio Provinciale di Roma). 
Mendicini. Sui disturbi nervosi fisiopatici. Contratture e paralisi 
traumatiche d’ origine riflessa (Clinica di Neuropatologia 
della R. Università di Roma) . : à ; i i ; 
Bertolani Del Rio. Emiipertrofia della faccia associata a pala- 
toschisi (Zsfituto Psichiatrico di Reéggio- Emilia) 
. Riva. Il Centro Psichiatrico militare di I° raccolta . : 6 
Cuneo. Lo studio delle simulazioni con metodi di indagine bio- 
chimici x : i | s ; : i 
Mendicini. I centri neurologici nella Mostra nazionale delle opere 
di Assistenza all’ Esercito ; ; 
Voti emessi dal Convegno per |’ assistenza agli invalidi di guerra. 
Pellacani. Le neuropatie emotive e le psiconeurosi nei combat- 
‘tenti (Clinica delle malattie nervose e mentali nella R- Uni- 
rersità di Bologna) (continua) . 
Riva. Un anno di servizio presso. il centro Pureilattio0 Militare 
.della Zona di Guerra = 1 ; : i : ; ; 
Bonola. Le alterazioni dell’ apparecchio coroideo-ependimale nelle 
sindromi da neoplasma intracranico (Sezione neuropatologica 
dell’ Ospedale Maggiore di Milano e Manicomio Provinciale 
di Vicenza). i è i : : i 
Lazzeroni. Il sesso negli eredi degli invertiti sessuali 


NOTIZIE 


Fratellanza scientifica Italo-Francese . : 

L’ istituto dei grandi Invalidi Nervosi dj Guerra 

Rivista Pellagrologica italiana (Anno XIX 7-1-2) 

Archivio Svizzero  . : : ; i i ; : | : 

Lavori dei Laboratori scientitici dell’ Istituto Psichiatrico di Reggio- 
Emilia à . ; ; : i à i : ; 


. Pag. 


» 


» 


» 


10 


23 


1l 


130 


155 


266 
308 


325 


331 


340 


369 


143 


460 
564 


344 
344 
345 
345 


345 


574 INDICE 


Benemerenze di guerra di Nevrologi e Psichiatri Italiani. (Una in- 


venzione di guerra). i i i s è ; » HT 
Ricompense militari a Neurologi e Peicliiatri : è i ; : 349 
Concorsi . M x 20. s. s. 7.  » 56 
Ricompense mililari a a evasioni e Psichiatri ; : ; » 567 
Il Congresso dell’ Associazione dei Medici dei Vancom pubblici 

Italiani ; È ; ; i i i È i a i » 567 
Rivista Sperimentale di Freniatria i : 5 » 567 
Società Freniatrica Italiana . i ; ; i ; 5 i i » 56 

BIBLIOGRAFIE 

Tanzi e Lugaro. Trattato fielle malattie mentali (Mendicini) . » 352 
Tamburini, Ferrari e Antonini. DL’ Assistenza degli alienati 

in Italia e nelle varie Nazioni (Guicciardi) . .. i » 353 
Lugaro. La Psichiatria tedesca nella storia © nell’ attualità 

(Mendicini) 


Sanguineti. Les allures cliniques de la Syphilis et eee formes de 
Paralysie Générale consecutive. (Mendic ini. 

Cevidalli. Compendio di Medicina Legale. (Bertolani) 

Lovadina. Il trigemino. (Bertolani) . ; i . ; | 

Battistelli. La Bugia patologica (Mendicini) . 

Berpheim. Automatisme et suggestion (Mendicini) 


Gabbi. Compendio di Semeiotica delle Mulattie nervose (Mendicini)» 51 





NECROLOGIE 
E. Mausdley . i ; i ; ; ; ; i ; : : » 8604 
R. Adriani 5 4 . : : : ; : : . » 964 
E. Regis -*. i ` ; ; ; & UA ‘ | ; . : » 305 
P. Grasset f : ; ; : x Bia : s : s : » 365 
C. Dubois : : | : | ì . i x 7 ; » 306 
L. Frigerio . | è . ; i : i ; à 4 » 366 
G. B. Verga . |. : ; i à ; ; $ » 236% 
A. De Luzemberger . ; ; i ; . i À | | » 961 
U. Lombardi . be : T. ; Y : | » 367 
E. Heusch : ; : : ; é ; | ; . . : » 368 
Tamburini Le ca ; ; : i s ; ; >. SES ; » 912 
Amadei . : : è ; A i í ; ; ‘ è | » 314 





Ju NOE 





à 


* ‘ 
~% e 
g i 
- 1 * 
(T t 
à X 
41 


epr 


* 


x 








ABIN NRA 
Sene ui 








4 


Ji ! 
i del 


Ml "> RANA 


Ale 


Yok MA f 


T 
è 


À 1! n i 
ay 


e 


(| 
(^ 


L x MA Ve M w pri uy 
BÉ NIS S CR V fs MA 
i i p NATO NY, A 


EE 







Ela med RUNE d 


Ele: > enthéak Det ny 


i j Ste e 
T TO dani 
t 











RON dS 


TA ere en. 


^ 


1 


€ 


X | ”» 

sh Ve NA A M 

i VAN UN, ue YP 

aA P i t " { 

RE RESORT ETAT SL 

i SV: MII "— , e , 
Wg 
















co 


vgstperfrofla- - — 
Pare 


EET dk i 
15 W Ch E 


" qx 
OE 
5 NR 


ie v 








ARCHIVIO ITALIANO PER LE MALATTIE NERVOSE. E MENTAL 


ANNO LV 


RIVISTA SPERIMENTALE 
FRENIATRIA 
MEDICINA LEGALE DELLE ALIBNAZIONI MENTALI 


Organo della Societa Freniatrica Italiana 
(Fondata da Carlo Livi nel 1875 e diretta da Augusto Tamburini dal 1877 al 1919) 








DIRETTA DAL 
Prof. G. GUICCIARDI 
. Direttore dell’ istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia 
IN UNIONE AI PROF.R! 
C. GOLGI - E. MORSELLI - E. TANZI 
| — II 
Segretario della Redazione Dott. E. RIVA 
Prof." G. PigGHinIi - U. CERLETTI, Coadiutori 


EDITA A REGGIO-EMILIA 
(PRESSO IL FRENOCOMIO DI S. LAZZARO) 
1920. 








IN MEMORIA 


DI 


AUGUSTO TAMBURINI 


AVVERTENZA. 


Con la scomparsa di AUGUSTO 
TAMBURINI, lutto grande della psichiatria 
€ della scienza medica latina, la « Rivista », 
che aveva la sua Direzione a Roma, con 
la pubblicazione di questo fascicolo, ritorna 
alla sua antica sede nell’ Istituto Psichiatrico 
di S. Lazzaro presso Reggio-Emilia. Vi ri- 
torna riportando nell’ ambiente che un tempo 
fu suo ancor viva ed accesa la tradizione 
che l’ informava sotto la guida e per il 
lume dell’ illustre Estinto ed è nostro com- 
pito e proposito di volerla mantenere al- 
l’ altezza finora riconosciutale, confidando 
sopratutto nell’ appoggio, nel consiglio, nel- 
l’ opera de’ suoi eminenti condirettori e dei 
collaboratori fedeli. 

E per risorgere, a Reggio, sotto la pro- 
lezione di Chi deve esserle nume tutelare, 
questo primo fascicolo viene con devozione 
consacrato al nome ed alla memoria di Lui 
che per oltre otto lustri ne resse le sorti in 
modo impareggiato e con vantaggio e pro- 
gresso della scienza e degli studi. 
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À 
AUGUSTO TAMBURINI 


LA SUA VITA E IL SIGNIFICATO DI ESSA 


SEITE ZZZ 


Lucere et ardere perfectum est: è stato anticamente scritto 
per significare l’ intensità e la forza che possono rendere esem- 
plare una vita interiore. E il motto può, a buon diritto, venire 
ripetuto nella piena risonanza di tutto il suo valore morale 
in principio di una Vita di AUGUSTO TAMBURINI, poichè 
Egli rappresentò, nei campi di ogni verità di sentimento e di 
intelletto che fur suoi, in continuo splendore e sviluppo du- 
rante l’ intera sua esistenza, le virtù attive della ricerca e del- 
l' irradiazione. F, se umanamente la imperfezione accompagna 
sempre il ricercatore, quegli, che va dotato del potere fecondo 
di riverberare al di fuori quel ehe sa e sente con luce e calore, 
e, prima di tutto, un convinto, e questa convinzione, che la 
perfezione esiste e puó essere conquistata, costituisce la sua 
forza e la sua hellezza. 

E a me non é mai occorso d'imbaltermi in un uomo che 
come il TAMBURINI possedesse in modo naturale e quasi 
frescamente ingenuo la curiosità insaziabile di ogni conoscenza 
e mantenesse sempre acceso il fuoco ideale per trasmettere agli 
altri i beni del suo pensiero dopo averli riscaldati nell’ animo 
suo. Così che questa sua giovinezza di mente si conservò in- 
tatta anche quando gli anni e i dolori della vita avrebbero 
potuto fiaccare qualunque altra energia di volontà, che non 
fosse stata della sua tempra. | 
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E il singolare prestigio per cui Egli seppe nell’ ambito della 
sua propria Famiglia e della coorte, vicina e lontana, dei suoi 
amici fedeli e dei suoi allievi devoti, e, per circoli concentrici 
sempre più ampi, nelle sfere professionali, o pratiche, o elet- 
tive, di scienziato, di docente, di igienista, di sociologo, di 
uomo pubblico, trovare tanti e così vivi consensi, ed esercitare 
così benefiche e fattive influenze, è ancora una potenza di 
quella sua geniale espressione di temperamento che valse a 
porlo e a mantenerlo ad un livello tanto alto nel cuore di tutti 
quelli che lo ebbero caro e nell’ estimazione universale. 

Ed ora, poichè Egli è scomparso, la sua memoria rimane 
sicuramente accesa e fissata nelle sue opere. E le sue opere non 
furono soltanto le pensate e le scritte, per quanto esse siano 
di sicura importanza nel dominio della sua scienza, sia pura che 
applicata, ma anche quelle che Egli praticò con senso umano 
per tutte le strade del bene a incitazione degli animi deboli o 
incerti che l’ accostavano, a sollievo dei dolori altrui, piccoli o 
grandi, a risveglio di gioia e di serenità, a subblimazione, in- 
fine di quella potenza di volontà, che è premio a se stessa e 
che, come dice lo Spinoza, è principio e fonte di beatitudine. 

La malevolenza, mostro proteiforme, con tutti gli artigli che 
sa dissimulare e adoperare, non ebbe mai presa contro di Lui, 
poichè, in esile e delicato corpo, Egli ebbe animo forte, vigoroso 
e corazzato di salda fede: se per un momento, dopo i morsi 
dell’ invida bestia, provava il naturale senso amaro dello scon- 
forto, Egli subito sapeva rilevarsi, avvolgeva di obblio defini- 
tivo l’ offensore e l’ offesa, e ripigliava il suo cammino con 
‘tutte le sue energie intatte. 

Ora ch’ Egli è morto, so e sento, che, soltanto con lo spegnersi 
del loro ritmo vitale, non potranno, invece, menomare mai 
| amore che ebbero per Lui -vivente, i cuori di chi con 
Lui fu unito nei legami stretti e dolcissimi della Famiglia e 
di chi ebbe con Lui lunga comunanza di tempo, di luogo, di 
circostanze, di gusti, d' intenti, di coltura. di cooperazione o di 
subordinazione, di vita pubblica. 

Della casa Egli aveva fatto un miracolo di armonie soavi e 
serene, dove Egli risplendeva di un pacato lume di elevatezza 
morale largamente comunicabile e comunicata, dove, per conto 
suo, amava riparare incessantemente, dimenticando, nelle pause 
dei brevi riposi, le lotte quotidiane del pensiero e dell’ azione, 
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mai per una volta sola, mai per un istante inerte o estraneo 
o isolato, ma animatore continuo delle gioie più schiette, dei 
consigli più amorevoli e fermi, dei diletti e degli spassi meglio 
educativi e vitali, delle norme più sane, perchè i suoi Figli 
fossero elevati al conseguimento della pienezza di energia ne- 
cessaria non appena si esce o si ritorna in mezzo agli uomini 
dal quieto asilo dei domestici lari. 

Per lY incalcolabile numero dei suoi discepoli e seguaci, 
d’ ogni età e di ogni forma e aspetto, Egli non fu mai sempli- 
cemente insegnante da una cattedra di qualche cosa che può 
essere appreso, sia pure nel caso che l'uditorio sappia far 
fruttificare il seme ricevuto, per opera sua propria, ma un 
maestro di verità e di vita. Per ciò il suo insegnamento non si 
limitava soltanto ad essere comunicazione di dottrine, ma anche 
e sopratutto era trasmissione di esperienza. Non proveniva solo 
dalla sua parola, per quanto precisa e sostanziale, nella scuola, 
nel laboratorio, nella consultazione degli alienati, dei reietti e 
dei criminali, ma era irraggiata dalla sua azione in pro della 
scuola, della scienza e dalla pietà ben intesa della miserie 
umane. Non significava, per chi voleva essere medico e scien- 
ziato, soltanto sapere. ma meglio dovere: non era un ipse 
dirit campato in aria, ma un impulso vivo all’ eccitazione e 
all’ esplicazione dell’ ingegno e dell’ operosità altrui per le vie 
della modernità e del progresso individuale alla conquista di 
quei veri e di quei beni, che l' esempio e l'influsso del Maestro, 
hanno saputo fare amare e desiderare. 

Nei rapporti e nelle competizioni fra colleghi e tra gli uomini 
in genere, a qualunque rango essi appartenessero e di qua- 
lunque levatura in'ellettuale e morale fossero, Egli portò co- 
stantemente con fronte alta e spianata una giusta equanimità 
di giudizî, di consigli e di propositi, arrecò uno spirito aureo 
di conciliazione, così arguto e profondo. cehe talvolta gli di- 
venne motivo di ricavare dal conflitto delle idee altrui nuove 
viste e risultati suoi nel campo dibattuto della scienza. E, in- 
tanto, mai un' ombra d' invidia per nessuno. piuttosto un im- 
peto facile d` entusiasmo sincero per ciò che eguali o discepoli 
enunciavano come loro nuove induzioni o: deduzioni, e, se si 
trattava di giovani, allora un senso pronto di protezione e di 
aiuto. spianando loro le difficoltà, facendo ad essi, in aperto, 
da araldo e da introduttore, al coperto, da mentore e da guida, 
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senza mai trovarsi avvilito per le disillusioni di molti casi ca- 
pitatigli a troncar le sue più franche speranze, lieto se fra pa- 
recchi uno solo conseguiva la vittoria ed Egli poteva donargli 
la corona. Ciò che costituisce ben ardua virtù, seppe, insomma, 
far suo praticamente il precetto biblico: aliena non appetere, 
propria largiri. 

Per l'insieme di questi suoi pregi peregrini e di tali sue alte 
qualità intellettuali e morali la Vita di AUGUSTO TAMBU- 
RINI, — pur dovendo dire dell’ incontro inevitabile sul suo cam- 
mino di rovi di spine e di baratri di dolore, questi ultimi anzi 
atrocissimi, ma sopportati e superati con animo socratico, — de: 
corse, in complesso, meritatamente agevole, vinte le prime diffi- 
collà, e serenamente fattiva con ascensione graduale e sicura, 
ricca di soddisfazioni, di gloria e di onori, ma, quel che più conta, 
— benedetta di amore e di venerazione dai moltissimi che lo co- 
nobbero bene, da vicino e da lungi, e, compiuta la sua para- 
bola mortale, essa si è chiusa con una fine stoica e lagrimata, 
che essa stessa può assurgere a valore di insegnamento. 


* 
* + 


Augusto Tamburini nacque in Ancona il 18 agosto 1848. 

Fece gli studi elementari e secondari nella sua città natale 
con regolarità e felice sviluppo della sua vivace attività mentale 
e della crescente e appassionata coltura. 

Consegui, in età di 23 anni, la laurea presso la Università 
di Bologna, il 28 luglio 1871, ottenendo i pieni voti con lode. 

Nel 1872 TAMBURINI è assistente nell’ Ospedale Civile di 
Ancona ; nel 1873 diviene medico aggiunto presso il Manicomio 
di S. Lazzaro di Reggio-Emilia. Quivi formò e specificò la sua 
educazione scientifica sotto Carlo Livi di cui fu anche aiuto 
di psichiatria nella R. Università di Modena: quivi trovò e con- 
solidò la sua vocazione per la fisiologia e la patologia dello 
spirito; =, mentre s’ esercitava nella clinica, scriveva i suoi 
primi lavori sul linguaggio e sulle localizzazioni cerebrali. A 
S. Lazzaro Egli ebbe a incontrarsi con un altro giovane medico 
della sua età, predestinato pur esso ad alti destini scientifici, 
Enrico Morselli che gli divenne amico fraterno d' armi e di 
cuore. Dal 1874 al 1876 furono anni di studio e di fervore in- 
tenso. « Quante volte — scrive il Morselli — noi due ci siamo 
trovati in pienissima notte ancora seduti al tavolo delle no- 
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stre camere confinanti, eccitati in parte dall’ ardore per la 
scienza, in parte da enormi tazze di caffè che ci sostenevano in 
quelle lotte coi più oscuri problemi della medicina! ». 

Ottenuta la libera docenza, non tardò ad entrare nell’ inse- 
gnamento. Nel 1876 occupò per incarico a Pavia la cattedra che 
‘aveva lasciato Lombroso, mentre, nominato Sovraintendente 
del nuovo Manicomio Provinciale di Voghera, lo organizzava e 
lo faceva infine funzionare, in pieno assetto, nell’ ottobre 1877. 

I| 4 giugno 1877 era improvvisamente venuto a morte il 
Direttore del Manicomio di Reggio, prof. Carlo Livi, lasciando 
anche vacante la cattedra modenese di psichiatria. 

Il TAMBURINI era accorso da Pavia a Reggio per assi- 
stere ai funerali dell’ illustre e amato maestro. Fu in quel 
giorno stesso che il Presidente del Manicomio di San Lazzaro, 
On. Deputato Giuseppe Fornaciari, gli offrì la Direzione del- 
l'Istituto e s’ impegnò di adoperarsi perchè non gli dovesse 
pure mancare il posto di incaricato a Modena. Incominciò al- 
lora un cortese ma accalorato duello -fra Pavia-Voghera e Mo- 
dena-Reggio per tenere per sè e, viceversa, per chiamare a sè 
sulla cattedra e nel Manicomio il valentissimo giovane alienista. 
Ed anche le cittadinanze e la stampa dell’ un luogo e del- 
l’altro presero parte all’ interessante dibattito, mentre i Medici 
di Reggio, capitanati dal celebre chirurgo Azzio Caselli, gli 
mandavano un indirizzo che era un appello gentile e cordiale. 
Pure il Morselli da Macerata, dove dirigeva da un anno il Ma- 
nicomio, ritirò generosamente la sua candidatura da Reggio e 
da Modena, quando seppe della preferenza che. il TAMBURINI 
si era deciso infine a dichiarare per il Manicomio di Reggio e 
per la cattedra di Modena, col titolo largitogli, ad invogliarlo, 
di professere straordinario. Ed è bello e commevente leggere 
le parole del grande clinico genovese scrittte ora in proposito, 
ricordando il suo degno amico e collega, le quali dimostrano 
ancora una volta che se all'ingegno e alla coltura va congiunta, 
in giusta proporzione, la nobiltà dell’ animo, sì ottiene quella 
perfezione esemplare che è la virtù nel senso aristotelico. Con- 
viene citarle: -- « La nostra competizione, anzichè raffreddare, 
rese più. intima e sincera la nostra amicizia. E Tamburini 
superò la fiducia riposta in lui e per quasi 30 anni fu l' arbitro 
dei destini del grande Istituto (di Reggio), lo ampliò, lo perfe- 
zionò, infine lo dotò di ottime istituzioni accessorie di assistenza 
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e di protezione per gli alienati dimessi. Contemporanemente 
vi fondò laboratori riccamente dotati, annessi alla clinica psi- 
chiatrica di Modena, dove ospitò.... molti giovani volonterosi 
di apprendere e di produrre. Così Egli raccolse intorno a sè. 
ed istrui con l’ esempio, un buon numero di quelli che oggi 
occupano Cattedre Universitarie o Direzioni di Manicomi.... Con 
Livi e con Tamburini la « Scuola di Reggio » è stata per 
oltre un terzo di secolo una delle prime ». — 

Quale altro elogio può valere questo che, con competenza 
indiscutibile di giudizio, .ci sa inoltre porgere in magnifico 
scorcio riassunta la vita dell' Istituto, dove il TAMBURINI fu 
veramente per tanto volgere di anni il genius loci ? 

Altri potrà dire quale fu per questo lungo memorando pe- 
riodo la sua produzione scientifica e quella lussureggiante dei 
suoi allievi, dire anche di quali progressi essa fu causa e 
moto nell’ evoluzione della scienza, rischiarata com’ era per 
influsso del Maestro dai più sani metodi del positivismo tanto 
per l'indagine clinica che nell’ esperimento, potrà esporre la 
storia di questo centro alienistico reggiano in rapporto con la 
storia generale della psichiatra italiana, - io, a questo punto, 
voglio, invece, soltanto richiamare qualche affettuoso lontano 
ricordo della convivenza che ebbi con Lui dalla fine del 1883 
a quasi tutto il 1906, come aiuto alla clinica, assistente e poi 
primario del Manicomio. 

Rammento... Dimostrava Egli un’ attività straordinaria, in- 
stancabile, quasi irrequieta, un’ energia garbata, ma insistente, 
a cui infine dolcemente bisognava piegare, uno spirito di co- 
municazione inter animos attraente, divinatore e dominatore. 
Emanava dalla sua persona, piccola e nervosa, dal suo volto 
pallido, ma aperto, sereno, espressivo, a cui, direi, aggiungeva 
persin prestigio il corruscar delle grosse lenti sugli occhiali a 
stanghette, dal suono armonico e insinuante della sua voce, da 
tutto il suo insieme convibrante, un fascino personale, al quale 
non era possibile sottrarsi e che volentieri si subiva. Entro il 
suo cranio euritmico di forme, ma precocemente calvo, ferve- 
vano di continuo nuove idee e nuovi progetti e nuove aspira- 
zioni, che Egli sapeva e amava esporre con facile persuasione, 
traendosi dietro, sia purè attraverso la più vivace discussione, 
quasi sempre l’ opinione altrui. È vero che Egli stesso incli- 
nava, sentiti gli altri con orecchio curioso e benigno, alle po- 
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sizioni medie, care al vecchio Aristotile, ma vi entrava poi 
sempre vitalmente a prendervi dominio con argomenti freschi 
e convincenti. La sua diuturna compagnia era un po’ tale che 
in un richiamo di gusto classico, avrebbe potuto infatti far 
pensare, sia pure in molto più ristretta proporzione, ai colloqui 
antichi lungo i portici del Liceo! 

Negli anni intorno al ’90, allorchè, non ancora sopraffatto 
da eccessive occupazioni, da gravi incarichi, da molteplici uffici, 
ecc., fuori dal Manicomio, Egli poteva consacrare tutte o quasi 
tutte le intere sue giornate all’ Istituto, scendeva molte sere 
della settimana nell’ Ufficio di Direzione, dove a poco a poco. 
conosciuta la sua venuta, si radunavano tutti i Medici. Sbrigata 
allora qualche faccenda. corrente, s' ingaggiava, dandone Fgli 
stesso l’ avvio, una piacevole conversazione su uno o su molti 
argomenti d' ogni genere attinenti ai nostri studi e alla pratica 
delle nostre mansioni, s' ingaggiava animata e libera e durava 
talvolta anche tardi. E il dibattito era evidente, energetico e 
proficuo, sotto la luce calda di tale guida, più che se si fosse 
compulsata nel silenzio monotono delle nostre stanze una mezza 
libreria. 

Ogni mattina Egli portava in Direzione riviste e libri, giunti 
di fresco, da lui già percorsi o letti, qua e là infarciti di se- 
gnacoli di carta per i diversi lettori a cui erano destinati, e, 
poichè allora si viveva da parte dei Medici nei Manicomi più 
cenobiticamente che ora non sia in uso, quel pane quotidiano 
era a tutti gradito, così che lo si gustava sempre, secondo le 
preferenze,’ e con eguale viva curiosità e con non freddo diletto. 
Altri tempi | 

Verso il mezzodì, seguendolo, si compievano in brigata, 
dopo averle fatte il mattino da soli ognuno nel proprio reparto, 
le visite nello Stabilimento, a volte parziali, a volte totali. La 
gita era sempre feconda di insegnamenti, assorbiti senza parere, 
e, se sì vuole, di graziosi e pittoreschi incidenti, che si com- 
mentavano poi rumorosamente alla mensa in comune. Lo stesso 
charme che Egli esercitava sui Medici e sui dipendenti, lo faceva 
sentire anche ai malati, sia pure ai più restii e irsuti, chiusi 
dentro ai loro deliri. Ed era curioso vederli, presi sempre da 
Lui agevolmente, in forza di quella divinazione che aveva di 
penetrare gli uomini, per il loro lato debole o eccitabile, sve-- 
sciare ogni loro più riposto pensiero quasi non potessero più 
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tenerlo in corpo. E le parole di conforto e i buoni consigli e 
suggerimenti che dava loro, in un suo caratteristico modo vi- 
vace, ma grave e imperalivo, com’ erano accolti con beneficio 
e sollievo d’ animo dai più di quei disgraziati! Noi, invece, si 
commentava com’ Egli fosse felice sempre nell’ adoperare i mezzi 
d’ investigazione psichica dell’ ispezione e dell’ interrogatorio e 
quanto valesse la forza delle sue rapide, sicure e geniali sintesi 
diagnostiche. È tutto ciò espresso, camminando in gruppo ra- 
pidamente, com’ era il suo passo, da sala a sala o per i viali 
alberati del vasto podere, su cui stendesi il villaggio del mani- 
comio, con eloquio piano, naturale, convinto, quasi, vorrei dire, 
signorile, senza ombra di cattedra, di pose o di orpelli! 

Io so ch’ Egli era generalmente molto amato, concordemente 
rispettato, ‘obbedito, ritenuto una volontà attiva su cui sì poteva 
contare in ogni occasione. 

Allorquando gli ammalati erano in esame nei gabinetti o 
sottoposti a qualche ricerca o esperimento nei laboratori, non 
di rado Egli, il quale si interessava in modo continuamente 
incitativo e quasi caloroso di ogni nostra ricerca, indagine, o 
prova o studio, così da sapere accrescere sino al sommo pos- 
sibile ogni volta, ed anche per cose di mediocre conto, la nostra 
fiducia in noi stessi, compariva d’ un tratto sul lavoro, fervido 
di consigli e persino di ammirazioni, e subito poi così padrone 
dell’ animo e degli atti dei soggetti, che sapeva renderceli im- 
mediatamente più inclini ed utili ai nostri assaggi. 

Ogni fine di mese tutti i nuovi ricoverati erano passati in 
rivista clinica. Venivano lette le anamnesi, gli esami e i diari, 
rivisitati accuratamente uno per uno i pazienti e venivano, in- 
fine, formulate le diagnosi. Altra fonte questa di pratico e van- 
taggioso insegnamento! 

Per le lezioni dimostrative che Egli, durante l’anno scola- 
stico, teneva le domeniche presso l'Istituto di San Lazzaro, 
chiamandovi la seolaresea dà Modena, la preparazione della 
scuola e dei malati da presentare era regolarmente lunga, me- 
ticolosa, e doveva essere corredata da ogni prova o esame, e 
messa a punto di strumenti o di apparecchi, così che per molti 
giorni avanti erano per obbligo incessanti i nostri rapporti con 
Lui e di Lui con i soggetti. Il lavoro e le brighe erano non 
poche, ma intan.o noi avevamo cosi sotto mano e innanzi agli 
occhi |' esperienza pratica dei modi come si deve preparare con- 
venientemente una seria lezione clinica. | 
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Tali lezioni riuscivano poi lucide, complete, esaurienti, un 
po’ secche perchè condotte deliberatamente con ordine geome- 
trico, ma quanto mai istruttive e solidamente basali. Evidente- 
mente Egli vi metteva, del resto, tutta la sua più piena inten- 
sità di sapienza e di volontà, un senso grave e solenne della 
dignità della scienza, lo scrupolo della verità, la quale, per 
metodo, deve essere presentata com’ è senza fronzoli e veli iri- 
descenti. Di conseguenza Egli non era quel che si dice un con- 
ferenziere brillante, ma un maestro che sa e comunica un fon- 
damentale precetto, che, cioè, in scienza, il fatto, la teoria provata, 
la ricerca positiva, insomma, il vero ha una sua propria bellezza. 

E persino pareva contrastare con queste sue compassate e 
composte, ma così ricche lezioni, di un prestigio nascosto però, 
quel che Egli sapeva invece dispiegare di verve, di aneddoti, 
di sali arguti, di ardite ipotesi, di aperti voli della fantasia per 
la conversazione improvvisata e libera nei salotti o alle mense 
-della sua casa ospitale e festosa, dove, con la sua Signora, 
specchio di virtù e di geniali cortesie, amava ricevere ogni varia 
persona amica, signore, medici, scienziati, artisti. Ma nessun 
contrasto reale esisteva in effetti in ciò, poichè le sue lezioni 
le voleva così per rispetto alla chiarezza, in omaggio all’ obbiet- 
tività, mentre la sua parola, fuori dal sacro recinto della scuola, 
poteva ridivenire naturale e spontanea e adorna anche di quel 
sapore d' estetismo che è condimento gradito e riposo di una 
mente oppressa da una vasta coltura. Insegnante grave e fe- 
condo, adunque: parlatore delizioso e incatenatore. 

Un’ altra delle sue intense occupazioni e preoccupazioni, 
nella quale metteva, sia pure con rapido lavoro, una cura in- 
finita, era. la compilazione di questa nostra Rivista di Fre- 
niatria. Egli pretendeva che tutti i Medici dello Stabilimento 
fossero inoltre attivi collaboratori di essa e che il periodico 
stesso fosse segno indubbio dell’ officina con i fuochi sempre 
accesi, rappresentata dalla Scuola Psichiatrica di Reggio. 

Non mi fermo di proposito a trattare dei prodotti che ne 
uscivano, trovando veicolo per il mondo della coltura medica 
nelle nitide pagine della antica e sempre agile e giovanile Ri- 
vista, che sì fregia sull’ alto della sua testata del nome vene- 
rato di Lui con quello di Carlo Livi, — io, anzi per un mo- 
mento raccogliendo le vele in questa mia rapida corsa di pensieri 
e di emozioni sulle traccie della Sua Vita, qui piuttosto, .— 
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rivivendo un lungo passato, — voglio richiamare semplicemente 
e risalutare i nomi più o meno celebrati, più o meno felici, 
più o meno fortunati, — alcuni, ahi! di cari amici già morti — 
che con Lui e sotto di Lui ebbero stanza nel Manicomio reg- 
giano e via via lo lasciarono per correre. migliori acque o vi 
sono rimasti ancora (come io che scrivo), — i nomi di Cesare 
Trebbi, di Buccola, di Gaetano Riva, di Dario Mara- 
gliano, di Ridolfo Livi, di Amadei, di Seppilli, di Tanzi, 
di Tambroni, di Algeri, di Codeluppi, di Marchi, di Pe- 
trazzani, di Bernardini, di Roscioli, di Giannelli, di 
Belmondo, di Vassale, di Francesco De Sarlo, di Vin- 
cenzo Giuffrida Ruggeri, di Donaggio, di Francesco 
del Greco, di Fornasari di Verce, di Amaldi, di Ceni, di 
Giulio Cesare Ferrari, di Pastrovich, di Gustavo Mo- 
dena, di Luigi Lugiato e di altri molti, i quali hanno for- 
mato. con la sua bandiera, per quasi tre decenni, in gruppi e 
in successione di gruppi, la « Scuola dì Reggio » all’ ombra 
della piccola torricella campestre di S. Lazzaro. 


* 
+ + 


Nel 1895 il TAMBURINI era stato trasferito con decreto 
ministeriale dalla R. Università di Modena, dove era diventato 
ordinario di psichiatria, alla stessa cattedra, nell’ Istituto Su- 
periore di Studi di Firenze. Nello stesso tempo veniva nominato 
Sovraintenuente del Nuovo Manicomio di San Salvi, alla cui 
costruzione Egli aveva per molti anni portato il suo consiglio 
e l' opera sua. Ma, dopo breve interna alternativa di propositi, 
con franca decisione rinunció spontaneamente a tali due inca- 
richi onorifici per rimanere nella sua dilet a Reggio. 

Passarono dieci anni ancora d’ ininterrotto lavoro e di 
molteplice attività, -- chè Egli era instancabile e sempre ani- 
mato da spinta alacre verso ogni progresso, — infatti se vi fu 
uomo di terreno psichico perennemente fecondo, dove non po- 
teva allignare mai radice alcuna di misoneismo, certamente fu 
Lui! — anni, solcati .di ferite dolorose, acutissima e insanabile - 
fra tutte quella per la perdita della giovinetta sua figlia Augusta, 
inquinati anche dalle punture amare dell’ umana insipienza e 
della bestiale malvagità, che poco o nulla valevano però a tur- 
bare, queste, la sua serena forza, — passarono dieci anni, i quali 
furono sempre intesi, con ritmo eguale e sicuro, al bene, al 
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vantaggio e all’ incremento tecnico e colturale del Manicomio 
di S. Lazzaro e della cattedra modenese, avendo intorno fedeli, 
operosi e devoti i colleghi vecchi e nuovi della Direzione, mentre 
la Rivista seguitava a raccogliere i vividi riflessi di tutte le 
forme e gli indirizzi più recenti della scienza medica in loco ed 
extra, così 


Come a lucido corpo raggio viene! 


Ma, nel 1905, quando fu giunto il tempo in cui Egli potè 
prendere la sua pensione come Direttore del Manicomio reggiano, 
chiamato, dopo la morte di Ezio Sciamanna, alla Clinica 
Psichiatrica di Roma, verso il cadere melanconico di quell’ au- 
tunno, Egli lasciò, con la famiglia, la sede dove tanti anni 
memorabili aveva trascorsi, salutando la città di Reggio, dove 
aveva conquistato largo cerchio di amicizie e di ammirazioni, 
e, accomiatandosi, commosso, sulla soglia antica e modesta di 
San Lazzaro, dai suoi Medici e dipendenti, commossi, che ac- 
compagnavano Lui e i suoi di saluti cordiali e di auguri sinceri. 

Roma doveva essere ormai la degna stanza per coronare 
gli anni della fsua vecchiezza e la sua autorevole parola di 
scienziato, di Nestore della psichiatria italiana, come da luogo 
ben alto e convenevole, doveva risuonare da quell’ illustre Ate- 
neo a concludere la sua lunga e feconda carriera di sapiente 
che ha in serbo e può largire ancora signorilmente i frutti aurei 
e maturi dell’ esperienza. 

In Roma, infatti, il suo lavoro scientifico e di medico igie- 
nista e sociologo non si è arrestato mai, — dirò, e senza esa- 
gerazione, sino all’ ultimo giorno di sua vita. Lo provano, in 
modo tangibile, gli scritti suoi e dei suoi allievi, quali si sono 
venuti pubblicando nella Rivista di Freniatria, di cui Egli 
aveva incontrastatamente conservata la Direzione, e nei volu- 
minosi Annali dell’ Istituto Psichiatrico di Roma dal 1906 al 
1919 e le sue opere! 


* 
ss + 


Nei quattordici anni trascorsi a Roma il TA MBURINI ebbe 
occasione, oltre la cattedra, di dedicarsi a molte istituzioni di 
beneficenza e di assumere pure numerosi incarichi onorifici. Fu 
Presidente della Commissione Centrale della « Alleanza per la 
Lotta Antitubercolare », ed anche a questa istituzione, — non 


XVI 


ci sarebbe bisogno di dirlo —, seppe dare tutto il vigore del 
suo ingegno, i tesori dell’ animo suo, l’ impulso della sua ine- 
sauribile attività. Sotto la sua Presidenza ebbe vita e funzio- 
namento la « Colonia Scuola Regina Elena » per i fanciulli sani, 
ma predisposti alla tubercolosi o conviventi con tubercolotici. 
Questo Istituto fu aperto nel 1911 e, pérfezionato e ampliato, 
tuttora seguita ad essere aperto e in florido esercizio. Era inoltre 
Presidente della « Lega contro la Tubercolosi » e Presidente di 
non poche altre istituzioni. 

Per due volte, in un passato lontano, dalla sua città natale 
di Ancona gli era stata offerta la candidatura a deputato, ma 
Egli, né l’ una nè l’ altra volta, aveva voluto aderire a tale in- 
vito, deciso in quell’ epoche a dedicare tutte le sue energie, in 
pieno sboccio, alla scienza e alla Direzione del suo S. Lazzaro. 
Invece per molti anni fu Membro del Consiglio Superiore pe 
la Sanità Pubblica, nella quale carica esercitò specialmente la 
sua rara competenza in fatto di Legislazione per gli Alienati e 
i Manicomi. Nel dotto consesso ebbe medesimamente a pren- 
dere una parte di primo ordine nella preparazione e discussione 
di molti progetti, decreti ed ordinanze relative all’ Igiene pub- 
blica. Ma se il Governo gli aveva largito in ogni tempo alte 
onorificenze, è a deplorare tuttavia, — come si esprime magni- 
ficamente il Morselli, — « che non gli avesse ancora assegnato 
l' ambito sì, ma meritatissimo laticlavio, in surrogazione dei 
Verga e dei Berti, e quale riconoscimento ufficiale delle be- 
nemerenze della Psichiatria Italiana verso la Cultura Latina ». 

Fu consulente delle Ferrovie dello Stato per le malattie 
nervose durante un periodo di oltre cinque lustri. Era socio 
del « Sodalizio dei Piceni » istituzione, mi-si dice, a cui dette 
sempre, quando ne fu del caso, la sua opera sapiente e affet- 
tuosa. 

Egli, del resto, era uomo che non aveva mai preso e non 
prendeva mai nessun incarico o ufficio, di più o di minor im- 
portanza, senza portarvi subito e. sempre tutta la maggior 
serietà e il massimo e più vivo interesse, il quale in seguito 
mai mostravasi esausto o veniva meno. E perchè non aveva 
mai ora del giorno in cui non fosse occupato efficacemente in 
qualche cosa, fosse pure in viaggio o in villeggiatura, pareva 
persino talvolta che Egli dovesse essere dotato della taumatur- 
gica dote della ubiquità! 


XVII 


Dalla morte di Andrea Verga, avvenuta nel 1895, Egli era 
Presidente della « Società Freniatrica Italiana » e, dopo avere 
per un quarto di secolo diretto superiormente numerosi impor- 
tantissimi Congressi stava ultimamente allestendo senza posa e 
con vivo giubilo patriottico — eues morte lo colse — quello 
prossimo di Trieste. 

Era socio onorario di molte Shane e società scientifiche 
italiane e straniere, fra cui il R. Istituto Lombardo, le Società 
Neurologiche di Parigi, di Londra, di Puedes; di New-Jork, 
di Mosca, ecc. ecc. 

In questi ultimi anni della guerra TAMBURINI era stato 
creato Consulente-Capo della Direzione Generale di Sanità Mili- 
tare con il grado di Generale Medico, e, come il solito, e più 
del solito anzi, data la grandezza dell'ora storica, s'era feb- 
brilmente dato, corpo e anima, alla formazione e al funzio- 
namento dei servizi neuro-psichiatrici dell’ Esercito. 

Nella dura e estrema fatica, dovendo anche percorrere 
l'Italia per ogni canto e girare l'arco della fronte di operazioni, 
consumó — non le energie spirituali di cui aveva nell' animo 
la polla viva e inestinguibile — ma quelle residue del corpo, 
che pareva non sentire, ma che si era fatto intanto, con gli 
anni, sempre più debole e stanco. Un morbo insidioso s'impa- 
droniva infine di Lui nell' inverno, sul termine del 1918, dopo 
i giorni della vittoria. 

Per la vittoria gli era parso di sentire novellamente esaltate 
tutte le sue facoltà morali, il suo gran cuore aperto ingenua- 
mente a tutte le armonie sacre che son voce eterna d'Italia 
Madre. Italiano di sentimento e di intelletto, per la forza del 
sangue e per ossequio alle leggi della Storia, Egli appariva in 
quelle settimane che avevano tenuto dietro all’ armistizio, sod- 
disfatto e pago. Suonata l’ ora fatidica, si era ritratto dalle 
troppe sue agitate incombenze, e si era raccolto ancora nel 
lavoro assiduo ma tranquillo. 

Sognava, ritornata la pace, di potere vedere sollecitamente 
terminata, compiuta e organizzata, la sua Nuova Clinica Psi- 
chiatrica, la quale doveva sorgere nella vasta cinta del Poli- 
clinico e immaginava già con senso di legittimo orgoglio di 
poterla Egti stesso inaugurare. 

Le alternative del male, che gli davano brevi e fallaci 
migliorie, lo vedevano così perseverare in questo suo nobile 
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intento, a cui si adoperava con ogni sua possa e con meravi- 
glioso coraggio, volendo attendere personalmente alla direzione 
della impresa, sebbene fosse costretto a vivere ormai confinato 
in una chiusa stanza e spesso, per febbre, giacere in letto. La 
sua consorte, Emilia Trebbi, la donna eletta che gli stava al 
fianco, era veracemente il suo angelo tutelare, e, impareggiabile 
d' amore e di devozione in tutto, anche nel sapergli infondere 
speranza e fiducia, gli serviva mirabilmente da segretaria nei 
suoi continui rapporti con il mondo esterno, che Egli non voleva 
interrotti. : 

Il suo spirito, non mai quieto, traeva ormai alimento e 
vigore unicamente dalle forze della sua volontà, e, mentre era 
sul punto di spegnere la propria fiamma, ancora scaldava amo- 
rosamente il disegno di un opera che doveva essere — ed Egli 
pareva non pensarlo! — colta da altre mani. 

Alla metà del mese di giugno, quando Egli, con la famiglia, 
si condusse nella sua cara villetta sulla spiaggia di Riccione. 
sperando nell’aria marina un beneficio che non venne, volle 
portar con sè da Roma alcune casse di libri e di carte per non 
smettere d’ occuparsi sempre della clinica psichiatrica romana, 
vicina al suo compimento. Negli ultimi giorni della sua esistenza 
qualche volta chiedeva ancora conto della correzione delle bozze 
del Regolamento da lui preparato e redatto e che doveva essere 
quello della sua clinica. Non solo Egli per tal modo sapeva 


empire d'azione coordinata e proficua ogni attimo di tempo 


buono concessogli dal male, per sostenere la propria composta 
energia morale nell’ estrema battaglia, ma anche, e sopratutto, 
così faceva perchè, nel suo alto tenerissimo amore per la Moglie 
e i Figli, voleva che questi dovessero meno soffrire e angosciarsi 
per Lui, vincendo stoicamente sè stesso ad occultare Loro 
I’ inesorabile prossimo arrivo della fine. 

Non Egli poteva, d' altronde, paventare la morte, poiché vi 
arrivava compiuta la sua giornata con intemerata fortuna, con 
fronte pura, convinto di lasciare nel mondo una memoria esem- 
plare e benedetta, ormai pienamente immerso nella vera animi 
acquiescentia! . > | 

Attraverso rapidi e crudeli peggioramenti fisici, pertanto. 
AUGUSTO TAMBURINI, in Riccione di Romagna, circondato 
da tutti i Suoi, la Moglie. i tre figli, le due nuore e i teneri 
nipotini, i quali tutti piangevano I° Uomo impareggiabile. che 


XIX 


da Loro si distaccava per sempre, si spense serenamente, in 
età non ancora di anni 71, la sera del 28 luglio 1919. 
. n" | 

Questa Vita, contesta su di una trama non complicata di 
fatti e di avvenimenti esterni, se puó sembrare a prima vista 
piana e usuale, tuttavia include, appena si consideri la connes- 
sione intima dei fili che la fa una e unita, un significato com- 
plessivo, che dà corpo, mi pare, alla figura rappresentaliva di 
un uomo moralmente completo. 

AUGUSTO TAMBURINI, infatti, nel corso non breve della 
sua esistenza mortale, ha posseduto come qualità sua fonda- 
mentale quella di riuscire sempre e perseverantemente ad attuare 
tutta la forza possibile del suo intelletto, per prima cosa, spe- 
culando appassionatamente i veri della scienza coltivata, secon- 
dariamente, ricercando le applicazioni dei dati, conseguiti per 
mezzo dell’ indagine, dello studio e della meditazione, di detta 
scienza e delle scienze affini e dando all’ azione, entro i limiti 
della propria potenza di volontà, la maggior estensione possibile. 

Di tutte le pregevoli e euritmiche strutture della sua persona 
psichica e morale, la chiave di volta è e rimane pertanto la 
sua genialità del carattere. 


Luglio, 1920. 
Guicciardi. 


Pu - n 





pa 


Pror. Dorr. GIUSEPPE PELLACANI 


Libero Docente di clinica delle malattie nervose,e mentali 
nella R. Università di Bologna 


LE NEUROPATIE EMOTIVE 
E LE PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI 





(Comtinuazione e fine). 
(132-2) 


PARTE TERZA. 
Patogenesi e caratteri delle psiconevrosi nei combattenti. 


I. — LE PSICONEVROSI DI GUERRA E LA CONCEZIONE DELL’ JSTERISMO. 


Lo studio delle psiconevrosi nei combattenti, che general- 
mente si sviluppano quali sindromi metatraumatiche, secondarie 
cioè a lesioni organiche e nervose per traumi diretti organici 
ovvero a neuropatie per neurotraumatismo emotivo, presuppone 
una conoscenza adeguata degli elementi fondamentali riguar- 
danti le sindromi che si designano col termine di isterismo; e 
che si presentano tuttora ricche di incertezze, ed anzi di inco- 
gnite, circa la patogenesi e raggruppamento dei sintomi, i carat- 
teri e decorso clinico, la prognosi e terapia. Le concezioni che 
di queste sindromi si hanno generalmente in neuropatologia 
sono attualmente influenzate dagli indirizzi che un insigne 
neurologo francese, Babinski, è venuto svolgendo da vari anni 
in una serie di pubblicazioni, di cui le ultime in rapporto alle 
forme di guerra; tendendo ad una «revisione» dell’ isterismo 
che è nel fatto una restrizione di esso : giustissima negli elementi 
fondamentali, ma soverchiamente spinta a quanto appare. 

1. — Ciò che caratterizza il concetto di isterismo, che dà 
una impronta del tutto particolare alla sintomatologia (polimorfa 
all’intinito) designabile come isterica, è la psicogenesi della 
sintomatologia stessa: la patogenesi dei. sintomi corrisponde a 
fattori psichici rappresentativi-affettivi, e sopratutto di autocon- 
vinzione e di autosuggestione, i quali per una caratteristica 
influenzabilità somatica, specifica dell’isterico, per una sua par- 
ticolare attitudine a determinare manifestazioni nervose soma- 
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tiche, si tramutano in disturbi: nervosi somatici, di primitiva 
origine psichica. L’essenza e l’incognita della patogenesi dei 
sintomi isterici è appunto questa: la vivacità, l'intensità di tali 
stati psichici, ed insieme tuttavia talora la labilità e variabilità 
loro, ma più che altro la loro influenzabilità nervosa somatica, 
cioè la loro capacità a trasformarsi in sintomi nervosi somatici. 
Si può ritenere dunque carattere essenziale dell’isterismo una 
iper-influenzabilità (esagerazione di condizioni normali), dei centri 
nervosi con precipue funzioni psichiche sulle altre parti del 
sistema nervoso. Deriva da ciò il carattere specifico dei sintomi 
isterici di non corrispondere a dirette lesioni organiche nervose, 
che non esistono e i cui effetti sono solo mostrati per influenze 
psicogene: non sono cioè organopatici (neuropatici) ma solo 
psicogeni. Si tratta, come si notò, dell’ unico caso possibile di 
alterata funzione nervosa senza lesione dell’ organo nervoso 
‘corrispondente: ma ciò solo per influenze e fattori. psicogeni che 
agiscono su di esso; neppur quì si può parlare quindi di nevrosi, 
ma solo di psiconevrosi. Naturalmente nulla impedisce che sin- 
tomi psicogeni si aggiungano o subentrino a sostituire sintomi 
veramente neuropatici (comuni associazioni istero-neuropatiche); 
ancora che la persistenza di sintomi psicogeni possa determinare 
alterazioni neuropatiche ed organopatiche vere e proprie: con- 
seguenze di sindromi isteriche, cui appaiono appartenere in gran 
parte i cosidetti « disturbi riflessi » di Babinski. 

A parte ciò, il carattere specifico dei sintomi veramente 
isterici è dunque la psicogenesi di essi. Non è che si voglia dire 
che isterismo in senso stretto non abbia un correlativo organico : 
sappiamo che metabolismo e dinamismo nervoso non sono che 
due aspetti, l’ uno trofico, materiale, strutturale, l’altro funzio- 
nale, sotto cui consideriamo lo stesso processo vitale organico, 
per cui la trasformazione della materia corrisponde a formazione 
di energia; processo sconosciuto nella sua essenza (vita e fun- 
zione nervosa e mentale), e tanto più nella sua patologia. Solo 
che la incognita lesione organica-dinamica-reattiva-coordinativa- 
associativa-integrativa, ecc., specifica di isterismo, non è nei 
centri nervosi corrispondenti alla sintomatologia mostrata, ma 
è in altra sede: cioè là dove si determinano fattori psicogeni 
con caratteri anormali di intensità, di vivacità e sopratutto di 
influenzabilità e plasmabilità nervosa somatica. Perciò isterismo 
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è nella sua essenza una malattia mentale (data da Charcot 
stesso questa concezione): stati subbiettivi rappresentativi-affet- 
tivi e sopratutto autosuggestivi sono i generatori dei disturbi 
obbiettivi isterici; ed i sintomi caratteristici della malattia, le 
« stigmate », sono di ordine psichico : suggestibilità, esagerazione 
ed esibizione di disturbi e di fenomeni, attitudine a trasformare 
processi mentali in manifestazioni somatiche, influenza in questo 
senso delle rappresentazioni ideative e delle disposizioni senti- 
mentali, loro labilità ovvero loro sistematizzazione, loro facile 
dissociabilità, ecc. | 

Tuttavia quello che in pratica si designa isterico è un malato 
più complesso, perchè è anche, e sovente primitivamente, un 
neuropatico generale costituzionale, congenitamente o acquisita- 
mente: debilitazioni (trofiche-funzionali) di centri nervosi, iperec- 
citabilità di essi, instabilità, atassia di reazioni, anormale esau- 
ribilità, tendenza a stati astenici ovvero iperstenici di nervosismo 
endogeno, ecc. Ciò significa che alla neuropatia dei centri psichici, 
caratteristica dell'isterismo in senso stretto, é concomitante e 
collegata una neuropatia degli altri centri del sistema nervoso 
di relazione, e specialmente di quello di nutrizione (simpatico 
e parasimpatico); sì che in pratica quello che si designa isterico 
presenta una associazione istero-neuropatica: ciò che rende 
ancor più complessi i caratteri e i sintomi, già così polimorfi, 
della sindrome isterismo, ma non ne autorizza la confusione. 
Anzi in tale associazione patogena di regola è la neuropatia 
generale che precede, la cui sintomatologia ed i cui disturbi 
stanno alla base ed occasionano i fatti psichici di attenzione, 
di preoccupazione, di «meditazione », di immaginazioni e rap- 
presentazioni-affettive; e ciò tanto più negli isterismi. metatrau- 
matici, con riviviscenza di stati emotivi pregressi, o con condi- 
zioni affettive riguardo la salute, la capacità di lavoro e di 
guadagno, la pensione o l'indennizzo, la rassegna, ecc. Per tal 
modo si producono vivaci, intensi, persistenti processi e stati 
psichici di auto-convinzione e di auto-suggestone; per i quali 
la sintomatologia neuropatica è poi fissata, esagerata, od in 
seguito riprodotta, per meccanismi psicogeni. « La neuropatia 
fa il letto all' isterismo ». A questo meccanismo generale di occa- 
sione e produzione dei fattori psicogeni dei sintomi isterici, si 
attengono in modo specificamente preciso le sindromi di iste- 
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rismo metatraumatico in esame; in cui la psiconevrosi è prepa- 
rata ed occasionata dalle lesioni organiche traumatiche o dalle 
neuropatie per traumatismo emotivo; ed essa può facilmente 
prodursi e sovrapporsi in quanto non ha da creare nettamente, 
non da simulare: ma soltanto fissare, accrescere, riprodurre 
disturbi già in atto. | 

2. — La revisione di Babinski non si scosta da questi 
concetti fondamentali di psicogenesi dei sintomi isterici, e rico- 
nosce giustamente in essi specialmente fattori autosuggestivi, a 
caratteri inibitori o di eccitamento, che agiscono su altre parti 
del nevrasse: ma intende restringere il concetto di isterismo ai 
sopli sintomi riproducibili con la volontà; di cui volontaria- 
mente o per suggestione è facile determinare la forma, l'inten- 
sità, la durata; che sono dunque facilmente simulabili, e facil- 
mente guariscono con la sola influenza della persuasione o con- 
trosuggestione (pitiatismo): anzi la psicoterapia li guarisce 
«quasi immancabilmente », a meno non sia controbilanciata da 
influenze anti-psicoterapiche dell’ ambiente in cuì vive il malato, 
da autosuggestioni indotte da lesioni organiche nelle associa- 
zioni istero organiche, o per «complicazioni psicopatiche vere 
e proprie: ebefreniche ». Costituiscono questi disturbi il primo 
gruppo di Babinski, e vengono lasciati nell'isterismo identi- 
ficato e ristretto a pitiatismo: « possibilità dì guarigione per 
influenza della persuasione ». Così le convulsioni, paralisi, con- 
tratture, atteggiamenti anomali, tremori, disturbi di fonazione, 
di respirazione, sensoriali e sensitivi, ecc.: si può dire i disturbi 
sensitivo-motori pertinenti alla innervazione della vita di rela- 
zione. | 

Dovrebbero invece essere tolti dall’isterismo e assegnati a 
«disturbi della emotività » (cioè alle neuropatie concomitanii su 
accennate), i disturbi circolatori, vasomotori, .secretivi, viscero- 
motori, non riproducibili con la volontà, in cui l’ influenza della 
suggestione e persuasione «è molto indiretta », e può agire 
«solo con l' intermediario della emozione » ; ed anche se puó in 
tal modo determinarli, é poi « incapace di determinarne la forma, 
l'intensità e la durata ». Questo secondo gruppo corrisponde ai 
disturbi della innervazione vegetativa simpatica e parasimpatica, 
che non sarebbero pertinenti a pitiatismo, cui verrebbe ristretto 
il concetto di isterismo. Ora questa restrizione appare esagerata: 
poichè se è giusto restringere tale concetto, nella sua essenza, 
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alla sola sintomatologia da fattori psicogeni, come si è accen- 
nato, non appare giustificato, e nemmeno corrisponde alla espe- 
rienza clinica, restringerlo ancor più ad una parte sola dei fattori 
psicogeni stessi, a quelli rappresentativi-suggestivi; scartando i 
fattori affettivi ed emotivi che pure hanno vivaci influenze sulle 
innervazioni simpatiche, e sono atti a determinare i disturbi a 
queste pertinenti. 

Ed anzi è artificiosa e non corrisponde al vero tale distin- 
zione e restrizione, in quanto fattori suggestivi non esistono nè 
persistono senza corrispondenti stati affettivi: ed è a questi, 
anche nell'isterico, che devono il loro particolare dinamismo. 
Ma, obbietta Babinski, l’isterico non è in buona fede; lo stato 
rappresentativo non agisce in lui suggestivamente perchè l’emo- 
ziona, ma egli ostenta e mostra più del vero; è sempre un mezzo 
simulatore od un simulatore « per quanto non ben cosciente, od 
incosciente ». Veramente la simulazione incosciente e senza ele- 
menti dì volontà è una suggestione e non dobbiamo chiamarla 
simulazione: se la psicogenesi determina dei sintomi senza la 
volontà del soggetto, o contro la sua volontà, non è a parlare 
di simulazione, a scanso di equivoci. Ma se anche egli è spesso 
un ostentatore e un mezzo simulatore, anche ciò rappresenta 
tuttavia un effetto di elementi affettivi, sia pure anormali e para- 
dossi, dominanti in lui; e spesso sistematizzati, come osserva 
Babinski stesso, Desiderio ossessionante di certi vantaggi, 
(indennizzo, rassegna, pensione), inquietudini e preoccupazioni 
per la salute, capacità di lavoro, ecc., bisogno affettivo para- 
dosso di impressionare, interessare, ecc. ; ed appunto sono questi 
fattori di ordine affettivo che determinano il particolare dina- 
mismo, la particolare suggestività e influenzabilità somatica, alle 
rappresentazioni patologiche che il soggetto sa realizzare. Ma 
neppure egli è sempre un ostentatore ed un mezzo simulatore: 
vi hanno i veri suggestionati in piena buona fede che non desi- 
derano che di guarire, e guariscono perciò rapidamente: lo si 
vede bene negli isterismi consecutivi a sindromi neuropatiche 
emotive; e non si capisce perchè non si dovrebbero chiamare iste- 
rici questi malati per il fatto che hanno elementi affettivi nella 
psicogenesi dei loro sintomi, che sono in buona fede; muti o 
paralitici, ad esempio, perchè convinti, ossessionati di non poter 
parlare o muoversi. Anzi sono questi îÎ veri pitiatici, cioè gua- 
ribili facilmente con persuasione e controsuggestione, mentre i 
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mezzi simulatori di cui parla Babinski sono i più ribelli alle 
cure. Notiamo quì che il termine stesso pitiatismo è molto 
improprio, in quanto sposta il concetto fondamentale della sin- 
drome alla guaribilità per etero-suggestione ‘(xtto persuado 
vatos guaribile); la quale viceversa non può evidentemente agire, 
se non, ed in quanto, sia capace di suggerlre e determinare delle 
autosuggestioni: effetto non sicuro anche nei più tipici isterici, 
in eui la più paziente persuasione può portare a reazioni di 
contraddizione e di negativismo. 

Ancora per togliere completamente le sindromi a psicogenesi 
con elementi affettivi dall’ isterismo, Babinski osserva: «tanto 
è vero che i fattori emotivi non hanno parte nella sintomato- 
logia isterica, che ove è vera grave emozione, cioè un trauma- 
tismo emotivo, non si hanno (immediatamente) fenomeni isterici ». 
E ciò è giusto: ma non infirma il fatto inverso che nell’ iste- 
rismo siano i fattori affettivi che influiscono; e già notammo 
che l'emozione traumatica implica una commozione nervosa 
generale, una grave organopatia nervosa; sì che un commozio- 
nato non può evidentemente compiere i lavorii psicogeni del- 
l’isterismo, che può sopravvenire solo in seguito. Notammo 
appunto che una vera e grave emozione, col suo corrispettivo 
di sintomi specialmente simpatici, non ha nulla di isterico, di 
psicogeno; ma è vera commozione organica nervosa. Ma tutto 
ciò non comprova che i lavorii psicogeni dell isterismo siano 
privi di elementi emotivi, e che anzi a questi non debbano la 
loro suggestibilità, e quindi il loro specifico dinamismo nervoso 
generale, innervazione simpatica compresa. Non si piange volon- 
tariamente, eppure si piange anche per autosuggestione emotiva ; 
non si hanno reazioni cardiache, vasomotorie, circolatorie, visce- 
romotorie a volontà, ma se si compiono lavorii psicogeni (anche 
isterici) rappresentativi emotivi, reazioni di-tale ordine si pos- 
sono «destare. Non si dorme per volontà: pure la autosuggestione 
(provocata) ipnotizza per psicogenesi. Come e perchè togliere 
tutto ciò dall’isterismo? | 

Diciamo dunque che il pitiatismo nel senso di Babinski 
fa parte dell’ isterismo, ma non é tutto l'isterismo. Riconosciamo 
che l’isterico, e così pure l’isterico traumatico, non è precisa- 
mente e solo un iperemotivo costituzionale; ma si differenzia 
dal neuropatico emotivo (Duprè e Sollier) in quanto è capace 
di realizzare fenomeni e reazioni somatiche nervose intense, 


NEUROPATIE EMOTIVE E PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI 1 


abnormi per qualità e quantità, per stimoli affettivi anche non 
gravi: anzi lo sdoppiamento dell'isterico si ha in quanto anche 
a scarsi fattori emotivi, capaci tuttavia in lui di determinare 
vivaci fattori autosuggestivi, possono corrispondere vaste e in- 
tense, paradosse reazioni generali. Peréió riconosciamo che al 
fondamento della psicogenesi dei sintomi isterici non è solo e 
puramente la emotività, come era generalmente ammesso (rap- - 
presentazione mentale emotiva: Bernheim), quanto la sugge- 
stività (Babinski). Ma tuttavia i fattori affettivi (labili o 
persistenti o sistematizzati, giustificati e normali, anomali o 
paradossi) hanno essenziale importanza nella determinazione e 
persistenza di tali stati suggestivi. L’ essenza dell’ isterismo è la 
psicogenesi dei sintomi : l'essenza di tale psicogenesi sia pure 
la suggestibilità: ma questa va interpretata nel senso di possi- 
bilità e tendenza di determinare per rappresentazioni affettive, 
sia pure anche non gravi, o per stati rappresentativi-affettivi 
sistematizzati, anche non gravi (preoccupazioni più o meno 
intensamente ossessive), degli intensi stati suggestivi, capaci di 
obbiettivazioni e ripercussioni somatiche nervose. 

Teniamo pertanto i concetti sopra ricordati della sintoma- 
tologia isterica, come dovuta a complessi psicogeni rappresen- 
tativi-affettivi-suggestivi, nel cui dinamismo fattori affettivi 
hanno importanza, ed in cui certi sintomi a carico del sistema 
simpatico della vita vegetativa sono rappresentati. Così influenze 
psicogene sulla frequenza e ritmo cardiaco, alcune turbe vaso- 
motorie (rossori, pallori, congestioni, azioni sul flusso mestruale), 
escretive (lacrime, sudore, latte, urina), visceromotorie (ga- 
striche, intestinali, vescicali, rettali, ecc.), sono ammesse dagli 
stessi patologi del simpatico (Castellino e Pende) e alcune 
di esse costituiscono sintomi facilmente riscontrabili nella .co- 
mune esperienza. | 

3. — Questi concetti rappresentano già una restrizione, e 
Babinski ne fu il principale assertore, di fronte al classico 
isterismo, in cui non erano differenziati i sintomi psicogeni dai 
comuni veramente neuropatici concomitanti; e si parlava di 
«stigmate somatiche » permanenti dell’isterismo, in cui trovava 
parte una larga sintomatologia veramente neuropatica: ad esem- 
pio, vere turbe sensitive-sensoriali (anestesie, iperestesie cutanee, 
vaginali, ovariche, mammarie; analgesie, ecc.); alterazioni (esa- 
gerazione, abolizione) dei riflessi muscolo-tendinei e cutanei, 
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clono del piede e della rotula, alterazione dei riflessi mucosi, 
faringeo, congiuntivale; del pupillare; restringimento del campo 
visivo, diplopia, discromatopsia; segni obbiettivi di paralisi 
organiche, di neuriti e nevralgie; ed ancora vere e proprie 
neuropatie circolatorie (vagali o degli acceleratori cardiaci, con 
alterazioni di frequenza e di ritmo), e turbe vasomotorie e di 
reflettività vasomotoria: dermografismi, angioneuropatie e tro- 
foneuropatie, angiospasmi, edemi, ulceri, gangrene cutanee, 
emorragie cutanee e viscerali, alterazioni termiche, di pres- 
sione, ecc. Questi sintomi erano correntemente attribuiti ad 
isterismo, pur esulando sovente da precise influenze psicogene, 
ed essendo di regola riferibili a neuropatie concomitanti, spe- 
cialmente simpaticopatie, ovvero a turbe organiche e nervose 
secondarie a persistenti sintomi motori di netta natura isterica. 

Tuttavia, pur riconoscendo tali concomitanti neuropatie 
generalizzate per cui l’importanza della patogenesi strettamente 
isterica rimane diminuita, dobbiamo assolutamente negare, se- 
guendo Babinski, ogni possibilità di influenze, cioè associa- 
zioni, psicogene anche in alcuni di questi ultimi sintomi sim- 
paticopatici, che Babinski non ammette, o ritiene grossolana- 
mente simulati, mentre tutta una letteratura e Autori degni di 
massima fede li comprovano ? Così specialmente i sintomi della 
«diatesi vasomotoria isterica » di Gilles de la Tourette con 
turbe arteriomotorie, venomotorie, linfaticomotorie, e disturbi 
. eircolatori e trofici cutanei, mucosi, viscerali (angioneuropatie, 
trofoneuropatie) come eritemi, flittene, bolle (Beaunis) ecchi- 
mosi, emorragie, ulcerazioni cutanee (le stigmate di alcuni Santi) 
gangrena cutanea (Dehio), edemi, melanodermia (Raymond), 
alterazioni termiche, ecc. O non piuttosto, pure ammettendo 
concomitanti substrati neuropatici (simpaticopatici) generalizzati, 
si deve riconoscere in tali sintomi la possibilità di associazioni 
e influenze psicogene: quali non potrebbero verificarsi in condi- 
zioni normali per la relativa indipendenza del sistema vegetativo 
da fattori psichici non intensamente commotivi-emotivi; mentro 
appunto tali substrati simpaticopatici costituirebbero condizioni 
patologiche atte a favorire e determinare le influenze stesse? 
Pare già in teoria di dover rispondere affermativamente a questa 
inierrogazione, di non poter negare che la corteccia, che i centri 
corticali a precipua funzione psichica, possano in contingenze 
patologiche, ed anche all’ infuori di stati intensamente commotivi- 
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emotivi, trasmettere influenze, impulsi, stimoli, o viceversa ini- 
bizioni, più intense o più precise che di norma ai centri della 
vita vegetativa, cooperando a determinare anche quì turbe me- 
tabolico-dinamiche, paralisi, eccitamenti, incoordinazioni; o vice- 
versa divenire ipersensibili a mutamenti negli organi stessi. E 
la clinica conferma largamente questi concetti. 

4. — Perciò accettando le concezioni e le restrizioni del- 
l'isterismo in senso stretto (psicogenesi dei sintomi), appare si 
debba inoltre ammettere la generale coesistenza di substrati 
neuropatici generali in questi malati; si che nel senso comune, 
vasto, di isterismo si comprendono sindromi complesse e asso- 
ciazioni istero-neuropatiche, simpatico compreso; ammettendo 
possibili influenze psicogene anche su questi organi nervosi, 
in tali condizioni patologiche. 

Ma questi caratteri eomplessi ora accennati, queste vaste 
intense plurime polimorfe influenze patologiche centrifughe e 
centripete fra le diverse parti della organizzazione nervosa, sono 
proprie specialmente del grande isterismo, delle costituzioni 
neuropatiche-isterichc originarie; mentre il comune isterismo 
meta-traumatico (a meno che il trauma non cada in un neuro- 
patico-isterico già in atto, o in un predisposto grave), é sovente 
una psiconeurosi in sordina, senza i gravi sintomi patologici a 
carico del simpatico su accennati; e tanto più lo psiconeurotico 
di guerra ha di regola sindromi ridotte e sbiadite, non di rado 
‘ monosintomatiche ; e se si è visto qualche grande isterico, non 
si trattava di forme meta-traumatiche, ma era inviato di regola 
in osservazione dai Consigli di Leva, o dalle Direzioni di Sanità 
territoriali. 


II. — [ FATTORI PREDISPONENTI E DETERMINANTI DELLE PSICONE- 
VROSI NEI COMBATTENTI. 


Dagli accennati caratteri delle sindromi di psiconevrosi 
traumatica, propri anche di quelle di guerra, generalmente senza 
notevoli intensi sintomi concomitanti nenropatici, specialmente 
a carico delle innervazioni simpatiche, deriva una minor preci- 
sione e necessità di specifiche gravi predisposizioni neuropatiche 
nelle sindromi stesse. D'altra parte le neuropatie emotive, per 
traumi emotivi o stati di emozioni protratte, con malattie e 
delibitazioni generali organiche frequentemente associale, ap- 
paiono rappresentare cause di ordine bellico di neuropatie co- 
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stituzionali acquisite, atte di per se stesse a costituire un ter- 
reno patologico favorevole allo sviluppo di psiconeurosi nei 
combattenti. 

Quasi tutta la letteratura è concorde sulla necessità di pre- 
disposizioni neuropatiche originarie, preesistenti, ovvero anche 
acquisite col trauma, per l’ insorgenza di psiconeurosi trau- 
matiche: «la neuropatia prepara l'isterismo » (Janet); « spe- 
ciali predisposizioni psichiche » (Charcot, Moebius, Forel, 
Bernheim, Strümpell, Déjérine, Claude, Sollier, Roux, 
Paulowsky, ecc.); « condizioni individuali specialmente di 
ordine psichico: emotività-suggestibilità » (E. Morselli); « in- 
stabilità di organizzazione neuropsichica » (Gakkebusc). Tut- 
tavia giustamente la gran maggioranza degli studi di guerra 
ammettono la capacità delle neuropatie emotive ad agire quali 
fattori costituzionali acquisiti che possono predisporre e dive- 
nire di fondamento all’ insorgere di sindromi di non grave 
isterismo, anche al di fuori di predisposizioni originarie latenti : 
questa questione non è priva di interesse anche dal lato pra- 
tico, per quanto riguarda la valutazione della totale dipendenza 
da causa di servizio, o meno, delle sindromi isteriche di 
guerra; problemi che vengono posti continuamente ai medici 
militari, e si protrarranno dopo guerra per le liquidazioni di 
pensione. 

Specialmente Babinski e Froment hanno insistito sulla 
importanza degli stati neuropatici emotivi quali predisponenti 
a manifestazioni isteriche: «l’emozione non è isterismo, ma 
esalta la suggestibilità indebolendo il senso critico »; «è un 
elemento di dislocazione della personalità (?) e favorisce la sug- 
gestione ». Infatti i traumi emotivi e le emozioni protratte, con 
le concause di debilitazioni generali organiche su accennate, 
possono rappresentare i fattori di costituzioni psiconeuropatiche 
acquisite, che si manifestano con due ordini di fenomeni : iper- 
emotività costituzionale acquisita (con reazioni generali esage- 
rate e disordinate a stimoli emotivi, e facile produzione di 
neuropatie emotive a tipo adinamico o adinamico-atassico com- 
binato): e d'altro lato predisposizione acquisita al costituirsi 
dei fattori psicogeni delle sindromi isteriche. Ció in quanto 
iperemotività, stati affettivi-sistematizzati, preoccupazioni con 
intensità e continuità ossessiva, sono caretteri patologici di 
ordine neuropatico; ma hanno anche valore isterogeno, hanno 
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parte capitale nella psicogenesi suggestiva dei sintomi isterici 
delle psiconevrosi traumatiche. Cioè si può ritenere che i reli- 
quati neuropatici dei traumi emotivi possano costituire il fonda- 
mento e lo stimolo a lavorii psichici isterogeni: e d'altro lato 
le neuropatie stesse facilitino poi e diano maggior adito alle 
influenze psicogene nell’ obbiettivare e nel realizzare le sindromi 
somatiche (nervose) a carattere isterico. 

Perciò gli isterismi postumi a traumi emotivi, che soprav- 
vengono a fissare, esagerare, riprodurre sindromi neuropatiche 
da emozioni traumatiche (esempio: mutismo, balbuzie, tremori, 
disturbi sensoriali, motori, visceromotori, sindromi neuro-psica- 
steniche, ecc.), possono benissimo trovare nella stessa neuropatia 
emotiva cause complesse predisponenti ed occasionali. È un fatto 
di comune esperienza in guerra che sindromi psiconeurotiche 
sorgono non di rado anche in individui privi di precedenti ere- 
ditari e individuali remoti (Babinski e Froment, Grasset, 
Hoppenheim, Bianchi, A. Morselli, Dumas, ecc.). ciò in 
rapporto agli intensi e multipli fattori di morbilità nervosa, di 
ordine bellico, che agiscono quali cause predisponenti acquisite. 
Ciò vale anche per le psiconevrosi secondarie a traumatismi e 
lesioni organiche con concomitante trauma emotivo, ovvero in 
individui con neuropatie d'ordine emotivo pregresse: nel caso di 
violente contusioni e commozioni organiche (esempio: scoppio di 
esplosivi, seppellimento da valanghe, ecc.), con perdita immediata 
di coscienza e senza possibilità di traumatismo emotivo, occor- 
rerà indagare la possibilità, nella anamnesi prossima, di una co- 
stituzione neuropatica acquisita di ordine bellico: ovvero occor- 
rerà risalire a predisposizioni latenti. Nulla poi vieta che questi 
due fattori predisponenti, l'uno acquisito, l’altro originario 
possano coesistere al momento di un traumatismo organico, il 
primo favorito dal secondo nella sua produzione; e che gli si, 
è aggiunto ad aumentare la predisposizione neuropatica alle 
psiconevrosi. La organopatia traumatica agisce qui, quale causa 
occasionale, portando gli elementi di lavorii isterogeni rap- 
presentativi-affettivi-suggestivi, di stati affettivi sistematizzati, 
con caratteri ossessivi, circa la guarigione, la capacità di lavoro, 
la rassegna, la pensione, ecc. ; e costituendo il fondamento orga- 
nico, talvolta lievissimo, in cui si localizzano e verso cui si 
indirizzano le manifestazioni ed obbiettivazioni isteriche; che si 
generano e sono . facilitate in quanto non hanno da creare i 
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fenomeni: ma fissare, prolungare, esagerare, riprodurre sintomi 
già in atto. È perciò che le associazioni istero-organiche ed 
istero-neuropatiche sono le più comuni a verificarsi. 

[I1 neurotraumatismo emotivo, allo stesso modo del trauma- 
tismo organico, non puó dunque direttamente ed immediata- 
mente provocare l’apparizione di fenomeni isterici: ciò era un 
tempo ammesso, e talora anche attualmente, senza contestazioni 
nelle psiconeurosi traumatiche, ma erroneamente. « Quando una 
vera emozione scuote l'animo, non vi è posto per isterismo » 
dice Babinski; e ciò è verissimo in quanto emozione grave 
corrisponde a commozione nervosa generale, e finchè tale stato 
gravemente commotivo perdura, implicante persino condizioni 
di incoscienza e di confusione mentale, non sono possibili i 
lavorii psichici isterogeni. L'emozione traumatica dunque di per 
sé sola non genera i sintomi isterici: genera neuropatie e pre- 
dispone e occasiona psiconeurosi; ma per queste occorre che 
intervengano e si aggiungano gli elementi isterogeni rappresen- 
tativi-affettivi-suggestivi di cui sopra; ed è qui che hanno 
influenza le condizioni neuropatiche pregresse od acquisite dei 
centri con funzione psichica e le neuropatie generali; le quali, 
come si è osservato, hanno valore predisponente a tali lavorii 
psichici isterogeni, e alla loro realizzazione obbiettiva. Essi si 
potranno compiere non appena la sintomatologia gravemente 
commotiva avrà scemato di intensità ; ciò che per traumi emotivi 
non violenti può avvenire anche in un tempo breve, talora 
anche brevissimo; periodo di latenza, di meditazione (Charcot), 
che deve tuttavia interpretarsi anche e primitivamente come 
periodo di risoluzione della sintomatologia gravemente commo- 
tiva del trauma emotivo. 

Come si è altrove notato, la odierna letteratura di guerra 
è sovente imprecisa, od anche erronea, in rapporto a queste 
concezioni fondamentali delle neuropatie e psiconevrosi nei 
combattenti: confondendo sovente vere organopatie nervose con 
isterismo, vale a dire sindromi del tutto opposte per patogenesi, 
caratteri clinici, decorso, prognosi, terapia. Causa di confusione 
è intanto la imprecisa denominazione di trauma psichico al 
trauma emotivo, che è commozione nervosa generale, generatore 
non di astratte neurosi, cioè alterazioni funzionali senza corre- 
lativo metabolico-organico-strutturale, ma di nette neuropatie. 
Da ciò confusioni infinite fra trauma emotivo e psicogenesi, tra 
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neuropatia e psicopatia traumatica e post-traumatica e isterismo. 

Quando poi si noti che le neuropatie post-traumatiche pos- 
sono essere di base allo sviluppo delle psiconevrosi metatrau- 
matiche; e che le sindromi miste, associazioni istero-neuropa- 
tiche, sono frequentissime, si comprende quanta confusione e 
incertezza discenda da tali imprecisioni di concetti e di lin- 
guaggio, in molta parte della odierna letteratura di neuropato- 
logia bellica. Quando, sul substrato neuropatico, interviene o 
subentra l'elemento psicogeno nella determinazione della sinto- 
matologia, la sindrome cambia totalmente di aspetti e di carat- 
teri, acquista le impronte particolari dell’isterismo: la impre- 
cisione e variabilità di decorso, la improvvisa risoluzione o la 
‘tenacità invincibile, le complicazioni imprevedibili, tutte le 
modificazioni di aggravamento, o favorevoli, per autosuggestione. 
autoctona o suggerita (psicoterapia). 

‘Occorre dunque insistere sulla precisa distinzione fra queste 
sindromi: da un lato emozione traumatica, cioè neurotraumatismo 
emotivo con sindromi neuropatiche post-traumatiche: d'altro 
lato fattori psichici (rappresentativi-affettivi-suggestivi istero- 
geni: psicogenesi) e sindromi psiconevrotiche metatraumatiche. 
Non importa se il tempo di latenza per la produzione delle 
sindromi metatraumatiche sia a volte brevissimo, se lo stato 
emotivo primitivo possa essere anche lieve e transitorio; se un 
comune tremore, un mutismo, una sordità, una paralisi neuro- 
traumatica emotiva possono essere subito avvertiti, appena ces- 
sato lo stato intensamente commotivo, e presto fissati o aggra- 
vati con rapidi lavorii di psicogenesi, come è praticamente veri- 
ficabile; e se sovente si rilevino le due sindromi associate: la 
distinzione su posta rimane precisa, essenziale ad evitare errori 
e confusioni continue. 


III. — I CARATTERI DELLE PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI. 


Occorre riportarsi alle predisposizioni (sovente di ordine 
acquisito) su accennate, e specialmente coi caratteri della iper- 
emotività costituzionale, originaria o acquisita, se di fronte al 
.comune transitorio ottundimento neuropsichico di chi esce vivo 
da aspri, lunghi, micidiali combattimenti, vi è chi subisce un 
trauma emotivo con insorgenza di neuropatie e psico-nevrosi per 
il giungere di un proiettile che non esplode, per la vista di un 
caduto o di un ferito, o per il timore di un pericolo inesistente; 
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o se di fronte ai comuni gravissimi feriti e commozionati senza 
postumo alcuno di psiconevrosi, vi ha insorgenza di isterismi 
traumatici occasionati da lievissime contusioni, da ferite super- 
ficiali di arti, da una caduta, da un congelamento. L’ asserzione 
« finchè una grave commozione ci emoziona non vi è posto per 
isterismo » va ripetuta anche per le commozioni dirette orga- 
niche (sindromi commotive, sindromi contusive); generanti stati 
di incoscienza o di confusione mentale, in cui ogni psicogenesi 
dei sintomi è interdetta. Ma ciò che la casistica è venuta a 
questo riguardo mostrando è che gli isterismi metatraumatici 
dì guerra sì innestano ben raramente su sindromi gravemente 
organopatiche, sia pure in via di guarigione, ben raramente in 
gravi feriti o contusi: la gran moltitudine degli isterismi trau- 
matici di guerra è per traumi lievi, talora insignificanti; è tutto 
un prolungamento, una complicazione, una creazione psicogena; 
e si direbbe che anche ove vi è una malattia organica, grave, 
non vi é posto per isterismo. 

Come sopra si é ricordato, le sindromi di isterismo trauma- 
tico nei combattenti non hanno in generale i caratteri e la com- 
plessità della grande psiconevrosi; ma sono a sintomatologia 
ridotta, di regola senza gravi imponenti fenomeni pertinenti alla 
innervazione simpatica, e non raramente sono monosintomatiche: 
un tremore, una paralisi, una contrattura, un mutismo. un 
disturbo sensoriale; sovente con alcuni concomitanti sintomi di 
natura neuropatica: esempio, tachicardia, vivacità di riflessi 
muscolo-tendinei, emotività, iper-reattività a stimoli emotivi, 
atassia di reazioni, instabilità. 

Con lo stesso meccanismo psicogeno di un disturbo senso- 
riale, possono generarsi più raramente turbe sensitive in questi 
malati: esempio anestesia, analgesia in un arto con paralisi 
psiconeurotica, ipoestesia e ipoalgesia diffuse, ovvero iperalgesia, 
benchè talora in questi disturbi possano aver parte vere altera- 
zioni neuropatiche, non sempre nettamente distinguibili. Certo 
che all'infuori di possibili suggestioni, come quelle di ambiente, 
o create da interrogazioni mediche, non si riscontrano le già 
ritenute stigmate isteriche di ordine somatico : così emianestesia, 
anestesia corneale e faringea, placche anestesiche o iperestesiche, 
zone isterogene, restringimento del. campo visivo, diplopia, 
discromatopsia, bolo, chiodo isterico; a meno di concomitanti 
neuropatie. Associazioni morbose molto comuni, dati i partico- 
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lari fattori etiologici di guerra, avvengono con sindromi neuropa- 
tiche neuro-psicasteniche. Un concomitante carattere astenico, 
depresso, di natura neuropatica, è frequente, per quanto in 
secondo piano e nemmeno accusato dal malato, anche negli 
isterismi puri, spesso monosintomatici, che s' impiantano gene- 
ralmente su lievi lesioni organiche: puri in quanto non inqui- 
nati da preoccupazioni utilitarie, quali licenza, riforma o pen- 
sione; e che rappresentano generalmente i primi stadi della 
malattia, negli Ospedali delle zone di guerra, prima di lunghe 
degenze e ritorni in ospedali. Viceversa questi sintomi e fonda- 
menti neuropatici a carattere astenico, vengono posti in prima 
linea, ed acquistano notevoli ampiamenti e aggravamenti psico- 

. geni, nelle sindromi psiconeurotiche che germogliano su neuro- 
psicastenie e sindromi neuropatiche postemotive; e specialmente 
nelle forme inveterate e negli ospedali delle retrovie, come ha 
giustamente rilevato A. Morselli. Tali sindromi tendono a 
divenire complesse e polisintomatiche, a costituire delle evidenti 
associazioni ed esagerazioni istero-neurasteniche; con una grande 
quantità di disturbi subbiettivi e parestesie, adinamia e fatica- 
bilità generale, disturbi viscerali, insonnio, incapacità di lavoro 
o di occupazione intellettuale, difficoltà rievocativa, abulia, 
depressione affettiva, ipocondria, fobie, ossessioni, ecc.: e carat- 
terizzano specialmente quelle forme molto impure e miste che 
sono-le psiconevrosi da rassegna o da pensione; molto simili 
nel precipuo motivo e indirizzo di preoccupazione e di osses- 
sione, ed anche nei caratteri clinici, alle psiconevrosi trauma- 
tiche da indennizzo della infortunistica comune. 

In queste polimorfe sindromi di psiconevrosi belliche, si 
hanno dunque caratteri molto vari, decorsi e prognosi molto 
diversi, come è implicito in queste forme che hanno processi 
psicogeni per fondamento; con tutte le varietà, complessità, 
imponderabilità dell’elemento psicogeno; che dipende da com- 
plesse condizioni individuali, di ambiente, di trattamento, di 

. scopi ossessivi da raggiungere, ecc. (Questi agiscono creando 
stati intensi rappresentativi-affettivi e suggestivi, coscienti ma 
involontari; sempre prescindendo da ogni possibile elemento di 
esagerazione. volontaria, cioè di simulazione, che non occorre 
per ora esaminare, benchè con grande frequenza intervenga ad 
inquinare le sindromi, come nella infortunistica comune. Le 
forme di psiconevrosi pure, dette anche genuine, senza proccu- 
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pazioni -utilitarie, sono le più aggredibili per psicoterapia, ed 
implicano in genere prognosi rapidamente buona; a meno di 
speciali predisposizioni istero-neuropatiche, e all’infuori di even- 
tuali neuropatie concomitanti. Nelle forme implicanti elementi 
di utilità o di rivendicazione si hanno, come è ovvio, sindromi 
più tenaci, talora tenacissime:; almeno finché la preoccupazione 
ossessiva (licenza, riforma, pensione) è stata raggiunta, o a 
meno che un trattamento deciso non riesca ad aver ragione sul 
soggetto. La fine della guerra e la conseguita pensione varrà 
certo a guarire gran parte di questi malati: cui le licenze nuoc- 
ciono, e la stessa riforma sovente non migliorava, in quanto 
permaneva il pericolo di richiami a nuove visite, con tutti gli 
elementi emotivi-ossessivi connessi; mentre la stessa pensione è 
a scopo terapeutico molto meno utile di un indennizzo dato in 
una volta sola; in quanto quella mantiene indefinitamente timori 
di controlli, e non libera definitivamente da preoccupazioni 
isterogene, intensamente suggestive, generatrici e continuatrici 
indefinitamente delle sindromi psicogene. Naturalmente anche 
guariti questi sintomi di psicogenesi, potranno persistere quelli 
neuropatici e gli organopatici eventualmente concomitanti ; come 
potranno persistere le vere organopatie e neuropatie originate 
secondariamente, quali conseguenze di sintomi motori psicogeni; 
che per l’intensità, i caratteri, la durata loro, hanno determinato 
in via secondaria la formazione di vere alterazioni organiche e 
nervose periferiche. Occorre sempre non confondere psiconeurosi 
con neuropatie concomitanti; e neppure psiconeurosi con neu- 
ropatie ed organopatie aventi valore di conseguenze dei sintomi 
psiconevrotici. 

Sindromi del tutto particolari di guerra, proprie specialmente 
delle retrovie, che si sviluppano generalmeute quali strani 
postumi metatraumatici di lievissime ferite o contusioni degli 
arti, ma non di rado in modo del tutto inspiegabile, anche 
senza lesione organica o trauma emotivo di sorta, riguardano 
atteggiamenti anomali di parti del corpo; in genere lungamente 
persistenti, sì da determinare notevoli e gravi conseguenze orga- 
nopatiche. Consistono in paralisi, e più frequentemente contrat- 
ture, generalmente nei segmenti distali degli arti, ma anche del 
tronco e del collo : costituendo le sindromi di inerzia per atteg- 
giamenti assunti per lunghe immobilizzazioni chirurgiche ; di 
prolungamento di atteggiamenti antalgici, divenuti abitudinari, 
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e fissati poi da retrazioni muscolari e alterazioni articolari. 
Costituiscono le acroparalisi, acrocontratture, pseudogriffe cubi- 
tale, mano pseudoradiale, mano rigida, di scriba, ostetrica, piedi 
torti, camptocormie, torcicolli, trisma, claudicazioni, ecc. Le 
opinioni dei neurologi a proposito di queste speciali sindromi 
di guerra sono state sovente incerte e divergenti: per alcuni 
rappresentavano organopatie e neuropatie primitive, dette disturbi 
fisiopatici, disturbi riflessi, alle lesioni talora inizialmente esi- 
stenti; per altri trattasi di sindromi psiconevrotiche, pur con- 
fondendo in genere sintomi da psiconevrosi con neuropatie ed 
organopatie conseguenziali; per altri trattasi di forme non affet- 
tivo-suggestive, ma affettivo-volontarie, cioè simulate. 

Tali forme poco conosciute nella infortunistica comune rap- 
‘presentano a volte una triste fioritura volontaria specifica di 
guerra; ed in Francia, come da noi, hanno acquistato una diffu- 
sione molto notevole: le sezioni per autolesionisti ne sono piene, 
così i centri neurologici delle retrovie. Le incertezze primitive 
sulla loro essenza e patogenesi, e quindi la mancanza di profi- 
lassi, e le incertezze terapeutiche e di trattamento in queste 
forme, che ora vengono uon raramente interpretate come dovute ` 
a veri fakirismi più o meno gravi ed intensi, prolungati e volon- 
tari, hanno permesso il loro largo sviluppo ed anche il loro largo 
contagio. Queste forme si possono riunire per comodità di esame 
in un gruppo unico: atteggiamenti anomali (abitudinari, coatti, 
volontari) di guerra. | 

Esaminiamo brevemente i caratteri principali delle più co- 
muni sindromi psiconevrotiche nei combattenti. 


Crisi isteriche. 


Nelle statistiche di un reparto d’' Armata, i convulsionari, 0 
presunti tali, hanno rappresentato una percentuale altissima dei 
ricoverati : il 30,8 °/. Su 2468 convulsionari tenuti in osserva- 
zione in 30 mesi, il 69.1 °/, venne per epilessia, il 30,9 °/, per 
isterismo. Ma nel totale di tali presunti corvulsionari, solo il 
14,1 °/, presentarono crisi con caratteri probativi: 1° 8,4 °,, erano 
epilettiformi, il 5,7 °/, con caratteri isterici. 

Fra le sindromi isteriche, quelle convulsive sono state le 
più frequenti come casistica di osservazione, solo paragonabili 
con quelle miste di istero-neurastenia; ma sono state anche le 
più comuni a mostrare grossolane forme di simulazione. 
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Non occorre insistere che la caratteristica fondamentale è 
la organogenesi (cerebrale) delle crisi epilettiformi, la psicogenesi 
delle isteriche: i cloni, i convellimenti, l'agitazione generale, il 
tremito, la clamorosità, ecc., sono manifestazioni di uno stato 
psicopatico, non già di offesi centri della motilità. E l'elemento 
psicogeno (emotivo-autosuggestivo) che domina, e puó produrre 
una dissociazione della personalità: agitazione generale, contor- 
cimenti da clown, strepiti, crisi passionali, pur permanendo 
lucidità di coscienza, che assiste e dirige tali manifestazioni e 
obbiettivazioni di ordine somatico. Viceversa l'abolizione di 
coscienza è tipicamente legata alla organogenesi cerebrale del- 
l’accesso epilettico. Questo fatto fondamentale rende impropria, 
anzi erronea, la denominazione di istero-epilettiche così frequen- 
temente data alla crisi isteriche, in quanto simulano, copiano, 
e somigliano alle epilettiche; denominazione errata e generatrice 
di confusioni, perchè la combinazione di fattori epilettogeni più 
isterici, che essa può parere indicare, è del tutto impossibile: 
in quanto la abolizione di coscienza, legata alla organopatia 
epilettica, non permetterebbe evidentemente la insorgenza di 
contemporanei fattori psicogeni ad i complicare, esage- 
rare, simulare i fenomeni. 

Crisi di lunga durata, senza grave repenlina caduta, ma 
con vasti disordinati violenti movimenti degli arti, o gesticola- 
zione; con tronco talora in riposo, talora con contorsioni; con 
agitazione intensa, talora clamorosa; con roteazione del capo, 
spasmi palpebrali, roteazione dei bulbi oculari; senza fenomeni 
asfittici, senza cianosi; senza cloni diaframmatici e mimici; 
con caratteristici stati emotivi pre e post-accessuali; con atteg- 
giamenti passionali, ecc. sono sintomi caratteristici di tali crisi 
isteriche. Persistono i movimenti volontari durante le crisi : 
così eventuali movimenti di difesa, negativismo agli esami; 
così all’ oculare, stringendo le palpebre e ruotando i globi in 
alto, ecc. Non la sensibilità profonda sarà generalmente abolita, 
noa certo aboliti i riflessi superficiali e profondi, nè alterati gli 
iridei. Gli elementi essenziali per un diagnostico differenziale 


con gli accessi epilettici, riguardano la coscienza, la sensibilità, 


la reflettività, la pupilla. L'eventuale grido, la improvvisa caduta 
con le eventuali ferite esterne, il trisma con eventuale morso, 
il tono bilaterale seguito da scosse cloniche generali, il respiro 
stertoroso, la bava, le modificazioni del ritmo cardiaco, l’even- 
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tuale rilasciamento degli sfinteri. lo stato soporoso post-acces- 
suale, sono sintomi epilettici che possono venire più o meno 
verosimilmente imitati in crisi isteriche, ed anche del tutto 
volontarie. : | 

Anche nelle crisi in cui l elemento volontà-precisa simula- 
zione pareva potersi escludere, ben di rado si sono osservati 
accessi isterici con le precise modalità e le fasi che erano di 
moda, e- probabilmente di imitazione, alla Salpêtrière: fase 
tonica, clonica, dei grandi movimenti, degli atteggiamenti pas- 
sionali. Queste crisi di agitazione motrice sono di regola le più 
disordinate e senza schema di sorta; violente contrazioni, grandi 
contorsioni che hanno per necessaria conseguenza modificazioni 
del ritmo cardiaco e respiratorio, circolatorie, talora sudorazione. 

Sovente, e specialmente i simulatori non provetti, non insce- 
nano parossismi complessi, ma quadri lievi: deliquio, agitazione 
diffusa, tremori, toni e cloni; un quadro sintomatico complesso 
è alquanto più difficile ad inscenare. Altre crisi con frequenza 
accusate sono quelle di vertigini; ancora quelle oniriche notturne 
o a tipo sonnambulico: ma anche queste di ben rara constata- 
zione probativa. 

Nell’ isterico la crisi è spesso riproducibile per suggestione: 
esempio una corrente elettrica può scatenare l’accesso, ovvero 
può troncarlo o prevenirlo; se il soggetto si convince, e vuole, 
le crisi non si presentano più. Ma la sola psicoterapia convintiva 
è poco utile anche nei veri malati, in cui la rappresentazione- 
suggestiva delle licenze o della riforma acquista valore istero- 
geno intensissimo, se la psicoterapia stessa non è coadiuvata da 
un trattamento deciso ed energico; da un ambiente adatto in cui 
sì sappia che ogni manifestazione di tal genere non deve presen- 
tarsi, nè ripetersi, perchè ritenuta artificiosa; dalla consapevo- 
lezza che ogni messa in scena è inutile perchè senza sintomi 
obbiettivi, non riproducibili nè con volontà nè con suggestione, 
non si è creduti, ma anzi punili. 

Quanto alla etiologia, generalmente queste sindromi sono 
postume a traumi emotivi (spaventi, scoppio di esplosivi, sep- 
pellimenti, travolgimenti di valanghe); ben raramente a diretti 
traumi organici. Talora sono accusate condizioni emotive non 
di guerra: morte di un famigliare, dispiaceri, rissa, stati di ira: 
ovvero la causa emotiva precede alla guerra. Non raramente 
sono accusate condizioni banalissime: una caduta, una contu- 
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ma poi proseguono e si aggravano indefinitamente. Cosi in seguito 
a traumi (caduta, contusioni, ferite lievi degli arti), in seguito 
a congelamenti; o sono riproduzioni o fissazioni indefinite di 
malaltie orga::iche pregresse: una vera sciatica, un’artrite reuma- 
tica, una lombaggine, ecc. Producono persistenti atteggiamenti 
antalgici: camptocormie, scoliosi, torcicollo, o impotenze fun- 
zionali come le claudicazioni. Sono localizzate agli arti, alla 
colonna vertebrale, alla nuca, al capo; inoltre dolori viscerali 
(topoalgie isteriche), gastriche, epatiche, vescicali, renali, car- 
diache, respiratorie. 

La più comune sindrothe è la pseudo-sciatica isterica: talvolta 
secondaria a unà vera sciatica ormai guarita, più frequentemente 
a dolori reumatici, a trautha, a caduta, o lieve ferita; talora 
anche senza fondamento otganieo di sorta. Viene accusata una 
fatica, una marcia, una malattia febbrile. In queste sindromi di 
fissazione e di esagerazione, e tanto più se di creazione, man- 
cano i segni organici della vera sciatica, così l'abolizione del 
riflesso achilleo: tuttavia i sintomi :lolorosi per movimenti di 
distensione del nervo (Laségue) o di adduzicne dell' arlo (Bon- 
net) sono sovente accusali anche da isterici o da simulatori : 
mentre le sindromi inveterate, con lunghe immobilità 6 contrat- 
ture, producono conseguenze di ipotonie e ipotrofie dell’ arto 
simulanti le vere, così disturbi vasomotori (cianosi, ipotermia, 
iperidrosi). Tuttavia questi pseudomalati si oppongono viva- 
mente, con vive reazioni di dolore, anche ai movimenti che 
rilasciano il nervo, così ai tentativi di abduzione, contraendo 
allora glì adduttori in modo da rivelare l' assenza di una vera 
neuralgia; essi si oppongono ad ogni mobilizzazione dell’ arto, 
ed accusano dolori alla pressione anche al di fuori del tragitto 
del nervo. Questi gravi zoppicanti, che camminano saltellando, 
ovvero coll’arto malato rigidamente esteso o costantemente flesso 
e in contrazione, appoggiando con ogni cautela al suolo la sola 
punta del piede, abbandonandosi pesantemente sul loro bastone, 
hanno claudicazioni di regola più esagerate che nella vera scia- 
tica, non di rado assurde ed inverosimili. Il bastone è oggetto 
di intenso loro affetto: come il fazzoletto sospeso al collo o il 
guanto di lana per le forme dolorose, o da immobilità, o da 
contrattura, dell'arto superiore: esso rappresenta spesso l'unico 
segno tangibile e obbiettivo di tanto malore: e quindi con valore 
suggestivo nelle forme meno inquinate. Occorrono a volte lotte 


se 
# e 


<= 


J - 237 M 





As 
Nu y 


TY 
x 
? 









vue 





sona: de MU ae eo en E a 
E m nt Saresti sa i she. SP o ne ' di us 





e 
> 
= STE RE Ze. ctc à T=a E s 
= > — 2 a ^ w i Ma: k^ 
^ y "v = . 
x ; a cAr = ; 





NEUROPATIE EMOTIVE E PSICONEVROSI NEI COMBATTENTI 23 


dirette o indirette, quali per seppellimenti, o anche violenti 
spostamenti d’aria per scoppio di esplosivi e proiezione al suolo, 
non possano produrre lesioni vertebrali e sindromi nettamente 
organopatiche con curvature antalgiche. I reperti del liquor 
nelle forme recenti (ipertensione, linfocitosi, iperalbuminosi, colo- 
razione ematica, ecc.), quelli radiologici dimostranti lesioni ossee 
ed articolari, quelli neurologici, con alterazioni di reflettività 
(es. assenza dei cutanei addominali), di sensibilità (anestesie 
cutanee paravertebrali), associati o no ad algie muscolari e pro- 
fonde, dimostrano la natura organopatica di tali forme. Ma, 
prescindendo da questi casi particolari con sintomi obbiettivi 
ovviamente rilevabili, la gran maggioranza di questi cifotici e 
e cifoscoliotici di guerra sono degli psiconevrotici, che non pre- 
sentano alcun sintomo di lesione organica e nervosa: che su 
una lieve organopatia iniziale, su un reumatismo lombare o 
una lomboartria, o su un lieve trauma al dorso, hanno fon- 
data una sindrome psicogena di fissazione 'e di esagerazione : 
e non.raramente trattasi di forme completamente di creazione, 
senza fondamento organico e reperto obbiettivo di sorta; in cui 
elementi atfettivo-volitivi, cioè di simulazione, possono essere 
anche evidenti. Questi soggetti che gettano urla strazianti se si 
tenta di raddrizzarli, che si ribellano al tentativo, che, pri- 
vati del bastone, sono incapaci di sorreggersi, si raddrizzano 
poi con tutta naturalezza messi in posizione supina; e, distratti 
con pseudo-cure di massaggio o di corrente elettrica, mo- 
strano una perfetta mobilità passiva del rachide che esclude 
ogni lesione o infiammazione in atto. Anche quì le forme meno 
genuine, meno suggestive, sono le più ostinate: ribelli ad ogni 
cura persuasiva che non sia energica, ben decisa di aver ra- 
gione della cattiva volontà e della ostinazione dei soggetti. 
Altre sindromi dolorose molto meno comuni delle due su 
accennate sono la pseudo-coxalgta, le pseudo-artriti al ginocchio, 
all’articolazione del piede; le pseudo-nevriti agli arti inferiori 
e superiori; sindromi che si prolungano per mesi e per anni 
consecutivamente ad un trauma articolare, ad una forma feb- 
brile, ad un congelamento con postumi di dolori neuritici, con- 
sacrati da diagnosi che acquistano nei s “getti alto valore sug- 
gestivo; e portano ad immobilizzazione completa di arti, con 
insorgenza conseguenziale di vere turbe trofiche e vasomotorie 
(raffreddamento, cianosi, edemi, ipotrofie, ecc.). 
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Disturbi sensoriali. 


Le sordità psiconeurotiche, senza reperto organico o con 
lievi inadeguate lesioni, hanno rappresentato una delle sindromi 
più frequenti in neurologia di guerra: generalmente insorte in 
seguito a scoppio vicino di grossi esplosivi con commozione 
organica, o dopo un bombardamento; ma anche per traumi pura- 
mente emotivi. Sindromi molto tenaci, se non trattate precoce- 
mente ed opportunamente: a volte associate col mutismo. È 
ovvio che anche in queste forme occorre scartare tutti i casi a 
fondamento organico reperibile o supponibile; sordità trauma- 
tiche dirette per fratture del cranio e della rocca, per commo- 
zioni, contusioni, ecc.; sordità traumatiche per commozioni 
labirintiche da «vento» di esplosivo; per lesioni dell’ orec- 
chio medio, otiti con rottura della membrana, ecc. Special- 
mente di lesioni labirintiche può essere incerta l'esistenza e 
non facile il reperto. L'esplorazione delle funzioni labirintiche 
specialmente con le prove dell' equilibrio, della vertigine voltaica 
(Babinski) o di quella calorica (Barany), hanno dimostrato 
non raramente, e nei casi iniziali, iesioni dell'apparato vesti- 
bolare, e l'esame del riflesso cocleo-orbicolare (Gault) altera- 
zioni del labirinto cocleare, in forme che a tutta prima parevano 
isteriche o volontarie: l’ esistenza di tali perturbazioni labirin- 
tiche senza comprovare che la sordità è completamente di natura 
organica, rende ciò possibile; ed indica almeno la coesistenza 
di vere alterazioni dell'apparato uditivo interno, che potrebbero 
costituire il fondamento di lavorii isterogeni di esagerazione. 
Data la frequenza delle sordità psiconeurotiche come sindromi 
metatraumatiche da esplosione, e la frequenza dei reperti orga- 
nopatici, di cui sopra, nelle forme iniziali, su cui ha insistito 
specialmente Babinski, è ammissibile che molti casi di tali 
sordità, anche se divenute del tutto isteriche o volontarie, 
abbiano avuto all’inizio un fondamento organico in commozioni 
dell'orecchio interno, certo comuni per scoppi vicini di grossi 
proiettili; che trattisi cioè frequentemente, in tali forme, di asso- 
ciazioni istero-organiche almeno all’inizio. 

Ma molte sordità o sordomutismi, e specialmente i mutismi 
di guerra, hanno avuto per momenti etiologici traumi puramente 
emotivi: ed è nella commozione nervosa emotiva, con deficit e 
atassie di funzioni, che hanno avuto un substrato neuropatico, 
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la loro notevole frequenza, e per la non rara associazione coi 
disturbi dell’udito ora ricordali. Il mutismo può presentarsi 
infatti isolato, ovvero associato con la sordità. Una distinzione 
fondamentale, sovente non chiaramente stabilita dagli Autori 
che hanno illustrato queste sindromi, riguarda le alterazioni 
della funzione della fonazione e del linguaggio aventi per pato- 
genesi vere neuropatie per paralisi, paresi, atassie, da stati com- 
motivi-emotivi; ovvero fissazioni di disturbi primitivamente 
neuropatici, esagerazioni, od anche creazioni psicogene a tipo 
inibitorio, nelle forme isteriche quì in esame, frequentemente 
metatraumatiche. ‘Le due sindromi hanno, come si è accennato, 
patogenesi, caratteri, decorsi, prognosi, terapia del tutto distinti. 

Le forme psiconevrotiche si presentano con grande frequenza 
postume a neurotraumatismi emotivi di guerra. Nello stato di 
viva commozione emotiva, le paralisi e le incoordinazioni nei 

fini complessi meccanismi nervosi del linguaggio sono tali che 
 l'emissione di un grido, e tanto più l’ articolazione di una parola, 
riescono impossibili: aggiungansi le adinamie e specialmente le 
incoordinazioni dei muscoli respiratori (arresto del respiro, 
respiro breve, frequente, interciso, ambascia respiratoria), ad 
accrescere il quadro neuropatico del mutismo emotivo. General- 
mente di breve durata, ma che può persistere anche per giorni 
o settimane; concomitante in questi casi a sintomi generali di 
neuropatie emotive (confusione mentale, agitazione o adinamia 
generale), già considerati nell' esame delle sindromi neuropatiche 
emotive nei belligeranti. Queste forme emotive di mutismo, a 
. carattere adinamico e atassico e non inibitorio, comportano un 
decorso progressivamente migliorante, una prognosi buona, una 
terapia rieducativa (dinamica-coordinativa). 

Le forme isteriche meta-emotive, a carattere inibitorio, a 
carico delle funzioni fonetiche possono impiantarsi anche rapi- 
dissimamente su tali substrati neuropatici; non appena dileguata 
la sintomatologia gravemente commotiva generale e dei centri 
psichici; ciò che può avvenire anche in breve, rendendo possibile 
una appercezione del turbamento di tali funzioni, e lavorii 
rappresentativi-affettivi-suggestivi di fissazione e dì inibizione. 
ll soggetto allora diviene muto perché si è convinto di non poter 
piü parlare né emettere suoni: e nemmeno fa piü sforzi o tenta- 
tivi in questo senso. Realizza (ben facilmente d'altronde) un 
complesso suggestivo isterogeno: che, riguardando funzioni ad 
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innervazione volontaria, è di facile obbiettivazione, e perciò di 
notevole frequenza. Circa il 10 per cento delle polimorfe sindromi 
isteriche sono state rappresentate da mutismo. 

Questo è generalmente completo, ogni suono è inibito: a 
differenza del muto organico che emette qualche grido, talora 
balbetta qualche parola. In qualche caso, di cui hanno riferito 
A. Morselli e Bonola, coesisteva una contrattura psicogena 
della lingua, con retrazione spastica contro il pavimento boccale: 
ma di solito i movimenti volontari linguali e labiali sono integri, 
così i respiratori. Tuttavia alcuni di questi muti mantengono 
persistentemente turbe respiratorie psiconevrotiche: con toraci 
ad espirazione incompleta, ed ampliamento della respirazione 
diaframmatica ed addominale, cui contrasta la piccolezza, la 
irregolarità, Jo stato spasmodico della respirazione costale supe- 
riore: sì da avere l’aspetto di toraci in continua inspirazione 
forzata, che solo scompare nel sonno o nella narcosi. 

Frequentemente, se non vi è associata la sordità, o tremori ` 
generalizzati, si tratta di isterismi monosintomatici. I soggetti 
sono tuttavia emotivi, instabili, con vivaci reazioni vasomotorie: 
pronti a riferire per iscritto l’origine del loro male: variabilis- 
simi traumi emotivi; a volte emotivi-contusivi, per scoppio di 
esplosivi, con ferite, o proiezione al suolo, o seppellimento; 
seppellimento da macerie, da valanghe; lunghi bombardamenti. 
Molto più raramente consecutivi a vere commozioni organiche 
con stati di incoscienza e confusione: talora per trauma laringeo 
o boccale; talora per cause molto strane, come una malattia 
infettiva, un congelamento, un deliquio, ecc. Quando si ottiene 
che i soggetti si smuovano dalla loro suggestione di silenzio e 
tentino di parlare, il che è già, un primo e non lieve risultato 
terapeutico, insorgono incoordinazioni respiratorie psicogene, 
spasmi del diaframma e dei ‘muscoli intercostali con respiro 
incompleto, interciso ed incoordinato; ed insieme incoordina- 
| zioni e spasmi laringo-glosso-labiali e degli stessi muscoli mi- 
mici, in questo immane sforzo di coordinare il ripristino di una 
funzione complessa, ma organicamente sanissima, mentre con- 
tinui elementi controsuggestivi inibiscono ancora questi tentativi, 
determinando paralisi, incoordinazioni, contratture prettamente 
psicogene. | | 

Altre sindromi psiconeurotiche a carico del linguaggio sono 
l’afonia talvolta primitiva,. più spesso stadio di guarigione di 
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un mutismo: per paralisi o spasmi psicogeni delle corde vocali 
e dei muscoli laringei, con effetto di mancanza dei suoni laringei; 
e persistenza o ripristino dei movimenti e coordinazioni glosso 
labiali, e della parola afona. Viceversa la balbuzie per difetto 
coordinativo psicogeno in queste funzioni, con emissione di 
normali suoni laringei; e la alalia per paralisi psicogena della 
lingua, che giace immobile sul pavimento boccale. 

Queste forme isteriche (anche le pure, senza elementi sugge- 
stivi utilitari e tanto meno di volontà), hanno i caratteri, il 
decorso, la prognosi variabile che importano i mutevoli non 
ben ponderabili elementi psicogeni che stanno alla loro base: 
in rapporto agli individui, a speciali loro condizioni, a condi- 
zioni di ambiente che possono acquistare valore anticurativo, 
alla capacità suggestiva del medico. La terapia essendo essen- 
zialmente controsuggestiva: modalità di tale rieducazione con- 
trosuggestiva sono state descritte da Isola. Le forme non inqui- 
nate dagli elementi utilitari-suggestivi propri delle comuni 
psiconeurosi da rassegna e da pensione, curate in ambienti 
adatti, hanno prognosi rapidamente, talora rapidissimamente, 
buona. Ma le forme impure, e tanto più con elementi volontari, 
sono tenaci: la terapia più che suggestiva deve essere energica, 
non dar tregua, imporsi alla cattiva volontà dei soggetti. 


Disturbi viscerali. 


x 


Le costanti sindromi neuropatiche del trauma emotivo a 
carico degli organi circolari, respiratori, digerenti, e quelle post- 
traumatiche già esaminate, così le sindromi direttamente orga- 
nopatiche per ferite, contusioni, commozioni, possono facilmente 
costituire il fondamento di forme psiconevrotiche metatrauma- 
tiche; che sopravvengono a fissare, esagerare, riprodurre le turbe 
visceromotorie e viscerosensitive. Nelle associazioni istero-neura- 
- steniche costituenti comuni sindromi di psiconevrosi da rassegna 
o da pensione, in cui agli elementi neuropatici generalizzati di 
cuì sopra, sì aggiungono o subentrano fattori psicogeni affettivi- 
suggestivi (e frequenti inquinazioni volontarie), ad allargare, 
complicare, rendere continua, palese la sintomatologia, le preoc- 
cupazioni ed i disturbi viscerali, quì in esame, costituiscono 
elementi di fondamentale importanza. 

In tali sindromi psiconevrotiche, in tutto simili a quelle da 
indenizzo della infortunistica comune, in cui la polarizzazione 
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affettivo-suggestiva verso lo scopo utilitario da raggiungere 
acquista valore gravemente isterogeno, sono comuni i sintomi 
subbiettivi viscero-sensitivi, le parestesie, i dolori; ed anche le 
obbiettivazioni visceromotorie, pur trattandosi di innervazioni 
‘ simpatiche e non direttamente pervie a eccitamenti volontari, 
ma pervie a stimoli emotivi; obbiettivazioni possibili anche per 
le frequenti associazioni veramente neuropatiche coesistenti, a 
meno di complete simulazioni. Ma, pur riconoscendo tali asso- 
ciazioni neuropatiche, quanto vi è di strettamente isterico in tali 
cenestopatie, spesso così vive e persistenti, si desta e si man- 
tiene a mezzo di stati ossessivi-suggestivi a tipo ipocondriaco : 
quanto vi è di strettamente isterico, non ha in realtà carattere 
diverso nè maggiore corrispondente lesione organica, di quella 
di una anestesia psiconevrotica della mano che pur può permet- 
tere l’ esecuzione di un finissimo ricamo, o di una paralisi glo- 
bale del braccio che può ngon ostacolare una regolare scrittura. 
Questi psiconevrotici astenici e depressi, con espressione soffe- 
rente e triste, queruli e lamentosi all'infinito, che accusano 
disturbi e dolori molteplici, talvolta ovunque venga portata la 
loro attenzione, e al capo e al rachide e all'addome e al torace, 
presentano invece generalmente condizioni somatiche generali, 
e negli organi presunti malati, sufficientemente buone, od anche 
buonissime: è specifico il contrasto tra queste e la intensità dei 
disturbi subbiettivi. I lineamenti cascanti, lo sguardo spento, 
l'atteggiamento curvo, astenico, la deambulazione faticosa e 
strisciante, l'affanno di respiro, la parola lamentosa, afona; i 
tremori, l'insonnio, sono sintomi psicogeni di ben facile realiz- 
zazione. Lo stato neuropatico sovente concomitante, ed anzi 
fondamentale, ha di regola gli aspetti della iperemotività costi- 
tuzionale, originaria od acquisita per condizioni di guerra o 
antecedenti; con eccitabilità, instabilità, reazioni intense para- 
dosse a stimoli emotivi, tendenza a preoccupazioni permanenti, 
a stati fobici e ossessivi; e dal lato della innervazione somatica 
tale iper-reattività emotiva corrisponde specialmente ad una 
ipotonia con atassie ed ipereccitabilità, e postumi di adinamie 
e incoordinazioni, nelle innervazioni simpatiche: cardiache, cir- 
colatorie, visceromotorie. Sono circuiti e meccanismi complessi 
di malattia, per cui le neuropatie generali e dei centri psichici 
sono di fondamento alla psicogenesi ossessiva-suggestiva dei 
sintomi strettamente isterici, che poi per le neuropatie stesse 
trovano le condizioni e possibilità di obbiettivazione. 
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È questo il quadro comune, a tinte più o meno cariche o 
lievi, delle psiconeurosi di guerra coi caratteri della istero-neu- 
rastenia; e turbe digestive, circolatorie, respiratorie, cardiache, 
genitali, ecc. A volte le sindromi hanno caratteri più localizzati 
fino ad isterismi viscerali, quasi monosintomatici: ho osservato 
qualche raro caso di anorresia isterica, alquanto più frequente 
il vomito alimentare; un ufficiale predisposto presenta da due 
anni un tic eruttatorio, postumo a spavento da scoppio di 
granata che non lo ferì: un caso presentava aerofagia con tu- 
mefazione addominale. Ancora tachipnea isterica, continua o 
parossistica, comune specialmente nelle crisi emotive; respiro 
rumoroso, con gemiti, interciso; incoordinazioni respiratorie 
diaframmo-intercostali; toraci ad espirazione incompleta. Crisi 
bradicardiche e piü sovente tachicardiche per stati emotivi da 
autosuggestione, aritmie, e reazioni vasomotorie intense; rossori 
pallori, iperidrosi, alterazioni di pressione sanguigna. 


Disturbi sfinlerici. 

Fra i sintomi comuni del neurotraumatismo emotivo si sono 
notate le paralisi degli sfinteri lisci vescicale ed anorettale, con 
incontinenza urinaria e fecale; ancora la poliuria e pollachiuria, 
e.la diarrea emotiva. Specialmente i sintomi neuropatici vesci- 
cali possono a volte venir fissati in sindromi isteriche meta- 
traumatiche: non perché «si fissino nel subcosciente » come é 
stato detto, ma per elementi e fattori rappresentativi - suggestivi 
isterogeni; per stati cioè di coscienza; ma non volontari nelle 
forme genuine. Con analoghi meccanismi psicogeni, queste sin- 
dromi possono essere postume di alterazioni organiche per com- 
mozione, contusioni, ferite. Vanno esclusi naturalmente dalle 
psiconevrosi i sintomi di tumori, calcoli, di stenosi uretrali; 
cosi i sintomi vescicali di lesioni organiche del midollo e della 
coda equina, determinanti paralisi dello sfintere interno vesci- 
cale con sgocciolìo continuo e regolare; ovvero paresi con tono 
sfinterico capace di trattenere solo una certa pressione di li- 
quido, oltre la quale si ha l’ enuresi intermittentemente. 

La sindrome psiconevrotica di più tacile obbiettivazione, e 
quindi più comune, è la incontinenza isterica di urina con getti 
intermittenti: in questo stato ossessivo iperpollachiurico, l’ av- 
vertimento, o la sola rappresentazione, di ogni piccola quantità 
di urina raccolta in vescica, (insufficiente ad essere di stimolo 
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per la minzione riflessa), funziona da stimolo suggestivo e desta 
il bisogno (psicogeno) immediato di mingere: trattasi di ipere- 
stesie del tutto suggestive degli stimoli e della sensibilità ve- 
scicale, che determinano per meccanismo psicogeno l’ atto della 
minzione, identica questa a quella volontaria: rilasciamento, 
per inibizione psicogena, dello sfintere interno, passaggio di 
urina nella prima porzione dell uretra, e diu contra- 
zione riflessa del detrusore vescicale. . 

Poiché la volontà puó inibire il tono riflesso dello sfintere 
interno, e originare così per via indiretta il suo rilasciamento, 
e quindi la minzione volontaria, si comprende come non sia di 
difficile obbiettivazione il rilasciamento dello sfintere interno 
con carattere di continuità, per stati isterogeni, e con sintoma- 
tologia di stillicidio continuo: disuso che poi diviene abitudi- 
nario e si prolunga senza partecipazione psichica, ed automati- 
camente. Tuttavia gli enuretici qui in esame, enuretici perchè 
convinti di esserlo, e le diagnosi dei vari ospedali possono con- 
validare tali suggestioni, o perchè desiderosi di esserlo, sono 
più facilmente degli iperpollachiurici con piccoli getti frequen- 
tissimi intermittenti; e le forme a stillicidio continuo sono 
di regola mostrate con caratteri costituzionali, di natura neuro- 
patica e mielopatica; o abitudinaria dall’ infanzia in soggetti 
frenastenoidi. 

Quanto alla enuresi notturna, nella veglia può essere iste- 
rica coi meccanismi di cui sopra: nel sonno ogni isterismo è 
impossibile. Trattasi nel sonno di atonia o ipotonia dello sfin- 
tere interno per rilasciamento divenuto abitudinario nelle forme 
a stillicidio continuo; ma nella enuresi soltanto notturna trat- 
tasi generalmente di stimoli non avvertiti nel sonno che deter- 
minano la minzione riflessa, senza che lo sfintere esterno vo- 
lontario possa intervenire a trattenere l’ urina. 

Nelle rarissime forme isteriche genuine, i trattamenti con- 
trosuggestivi hanno portato generalmente a buoni risultati; più 
tenaci, come sempre, le forme inquinate da suggestioni utilitarie 
di rassegna. Ma la gran massa degli enuretici che popolavano 
una puzzolente camerata, che si era dovuta riserbare per loro, 
erano tali perchè vi impegnavano ogni loro cattiva volontà: i 
getti intermittenti di banalissima esecuzione, lo stillicidio con- 
tinuo importante non difficili allenamenti. Deve essere cura di 
questi simulatori di compiere in modo continuato, all’ occasione 
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di una visita, l’atto volontario di minzione, (rilasciamento dello 
sfintere interno e contrazione dei muscoli volontari ausiliari), 
determinando inoltre lo sgocciolìo con contrazione dello sfintere 
esterno volontario e dei muscoli costrittori dell’ uretra e bulbo- 
cavernosi, ciò senza lasciare raccogliere liquido in vescica. Se 
infatti vi ha una certa quantità di urina, é difficile lo sgocciolio 
ma si determinano piccoli getti; in quanto lo sfintere esterno 
sotto lo stimolo fisiologico della pressione endovescicale, che si 
determina per contrazione riflessa del detrusore, meno facil- 
mente ubbidisce alla innervazione volontaria; e se la vescica è 
piena anche il migliore allenamento non può produrre stillicidio, 
perchè detto sfintere è sempre meno regolabile volontariamente. 
È a queste condizioni che si deve il fatto che, senza sufficiente 
buon allenamento, non si produce stillicidio continuo, più o 
meno regolare; ma generalmente stillicidi irregolari, intermit- 
tenti, con soste ineguali, intercalati da piccoli getti, e che è 
questa la sintomatologia presentata dalla gran maggioranza dei 
soggetti. Adottata la costante abitudine di rimandare al Corpo 
ogni enuretico che non presentasse lesioni organiche o nervose, 
gli enuretici detti funzionali sono felicemente venuti scompa- 
rendo quasi del tutto alla nostra osservazione. 

Non si sono riscontrati casi di ritenzione isterica di urina, 
sindrome non realizzabile per meccanismi suggestivi oltre un 
certo limite, perchè a vescica piena lo sfintere esterno non è 
più regolabile per fattori psichici; nè casi di incontinenza fe- 
cale. 


Disturbi motori. 


TREMORI. — Le forme isteriche genuine sono generalmente 
fissazioni ed esagerazioni di tremori emotivi talora rapidissimi, 
e non raramente con altri sintomi di psiconevrosi; es. sordo- 
mutismo, disturbi respiratori, della deambulazione e stazione 
eretta ecc. Sono anche insorti per stati affettivi-suggestivi re- 
trospettivi quali postumi di ferite o dì sindromi di commozione 
organica: così proiezione al suolo, seppellimento per scoppio di 
esplosivo o sotto macerie o valanghe, contusioni ecc. Assumono 
forme e localizzazioni molto varie, talvolta a scosse così ampie 
da avvicinarsi a movimenti clonici; più spesso atipici, disordi- 
nati, irregolari, senza somiglianza con sindromi di tremori or- 
ganici; talvolta generalizzati al capo, muscoli mimici, del collo, 
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degli arti, del tronco: talvolta invece localizzati alle estremita 
degli arti, più sovente alle sole mani: generalmente con esacer- 
bazioni, (accompagnate da dispnea, tachicardia), al. momento 
delle visite; talvolta così intensi e violenti da non permettere 
la stazione eretta. Più raramente invece si avvicinano a carat- 
teri tipici di tremori generali a lievi scosse, rapidi, regolari, 
più intensi agli arti superiori; talora fini tremori localizzati 
alle mani. A volte hanno caratteri coreiformi con movimenti 
irregolari del capo, collo, tronco, arti; o col tipo di Sydenham, 
o a tipo ritmico, o saltatorio ecc. 

Costituiscono sindromi assai frequenti: se recenti e genuini, 
cedono a pseudo-terapie suggestive, se inveterati, inquinati o 
mal curati, (diagnosi suggestive, invio in licenza), persistono 
tenacissimi. A volte tanto tenaci che fu posta da Babinsky e 
Meige la questione se taluni di essi non debbano escludersi 
dall’ isterismo, ma considerarsi sintomi di malattie organiche, 
di lesioni centrali nervose postume a violente esplosioni; si- 
mili alle gravi affezioni tremogene nervose. Si tratterebbe in 
questi casi (Meige) di tremori neuropatici dovuti a lesioni pro- 
dotte da violente esplosioni; queste occasionano anche stati os- 
sessivi (tremofobia) atti ad amplificarli: associazionl istero-or- 
‘ganopatiche, certo possibili; e che in qualehe caso potranno 
anche essere dimostrate. Ma la ‘maggior parte di questi soggetti 
non ha subìto trauma organico di sorta, nè fu sottoposta ad 
alcuna esplosione violenta; sì che ogni lesione centrale nervosa 
per vento di esplosivo è certamente da escludersi; ed è sovente 
da riconoscere all’ inizio una sindrome neuropatica per puro 
trauma emotivo; ed anzi nelle forme meno genuine e inquinate, 
l' etiologia indicata è talvolta banale e inadeguata a costituire 
anche semplici tremori emotivi iniziali. Eppure anche queste 
forme, ed anzi specialmente queste forme, presentano i gravi, 
ampi, diffusi, tenaci tremori ; che sono dunque, almeno in primo 
tempo, obbiettivazioni psicogene e non organopatie. Nelle forme 
piü genuine l'isterico che intensifica i suoi tremori prende una 
espressione mimica e somatica generale di spavento, richiama 
stati emotivi e li rende obbiettivi: è un preoccupato, un osses- 
sionato, un fobico, e questi caratteri psichici sono evidenti. Si 
ha quì più facile guarigione per controsuggestione. Ma in tutte 
le forme, anche le più gravi e tenaci, i tremori scompaiono 
nel sonno. 
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Conosciamo bene una caratteristica degli organi nervosi: 
la adattabilità e plasticità anche a condizioni anomale, come 
questi rapidi movimenti persistenti, generati per via psicogena. 
Come nelle sindromi di paralisi e contratture, così in queste a 
carattere di movimento, vinte per suggestione o volontà le 
prime difficoltà, (o non trovatele per l’ esistenza di un tremore 
neuropatico emotivo che sia il fondamento della sindrome), le 
turbe motorie sufficientemente prolungate ed intense sono in 
seguito realizzabili con sempre minor difticoltà, con sempre 
minori influenze psicogene; e tendono poi a ripetersi, e si ri- 
petono, per abitudini acquisite dai centri nervosi, indipenden- 
temente dalla suggestione, volontà, e dalla stessa attenzione 
del soggetto. 

In queste tendenze e attitudini dei centri motori, per cui 
le alterazioni motorie in esame, generate o fissate primitiva- 
mente per psicogenesi, acquistano poi sempre maggiori impulsi 
automatici di realizzazione per abitudini anomale assunte dai 
centri nervosi sensitivo-motori corrispondenti, per sensazioni 
muscolari, articolari, tendinee, cioè cenestesiche, agenti da sti- 
moli motori autoctoni, sta l’ essenza e il segreto delle sindromi 
trepidatorie in esame, come di quelle ipocinetiche o ipercinetiche 
a carattere statico. 

Ciò vale anche per i tics che divengono poi abitudinari e 
involontari: da ciò la possibile difficoltà curativa di queste sin- 
dromi, anche genuine, se da lungo persistenti. Tics del capo 
(affermativi, negativi), delle palpebre, dei muscoli mimici, di 
quelli del collo, delle spalle, delle braccia. Tremori e fics che, 
divenuti abitudinari, aumentano suggestivamente quando il sog- 
getto vi volge l’attenzione. Così in qualche caso osservato anche 
in ufficiali: un tremore emotivo impedente la scrittura (in trin- 
cea, in batteria, al posto di medicazione) veniva fissato per sug- 
gestione e diveniva abitudinario a piccole scosse, che si esacer- 
bavano intensamente all’ atto di scrivere. 

ASTASIA - ABASIA - DisBasie. L’incapacità di stazione eretta 
e di deambulazione per fattori psicogeni inibitivi, come i di- 
sturbi a tipo di atassia e incoordinazione delle funzioni au- 
tomatiche della deambulazione (disbasia), per fattori dissociativi 
di natura suggestiva, si sono mostrati non rari quali postumi 
metatraumatici, talora di rapidissima produzione, a neurotrau- 
matismi emotivi; od anche a sindromi contusive e commotive, 
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consecutivamente al ritorno dello stato di coscienza. Gettati a 
terra da una esplosione, o per caduta della trincea, o seppelliti 
da terriccio, da valanghe, alcuni di questi individui si accorsero 
di non poter più rialzarsi o camminare; e fissarono tali sintomi 
meuropatici con meccanismi psiconevrotici: taluni si trascina- 
rono, camminando a stento, o carponi, al posto di medicazione; 
ed ivi insorse la sindrome psiconevrotica a tipo paraplegico, o 
con tremori, o con contratture ad impedire completamente la 
stazione eretta ed ogni movimento volontario degli arti inferiori; 
ovvero insorsero sindromi disbasiche, che possono rappresen- 
tare anche stadi di guarigione delle prime. Infinitamente varie 
per modalità e tipi: deambulazioni incoordinate, irregolari, 
asimmetriche, bizzarre; ostacolate da spasmi o movimenti co- 
reiformi, trepidanti; striscianti, à sfeppage, con oscillazioni 
ampie; pseudoparalitiche ecc. Deambulazioni del tutto atipiche 
per contratture, flessioni, estensione permanente degli arti, in- 
capacità di mantenere l’ equilibrio, ece. Molte volte i disturbi 
deambulatori e le multiformi claudicazioni hanno rappresentato 
grandiosi e permanenti sintomi psiconevrotici che si sono im- 
piantati su lievi o guarite lesioni degli arti inferiori: ormai del 
tutto inadatte a provocarli. Poslumi psiconevrotici di ferite, 
contusioni, lussazioni, fratture, congelamenti, distorsioni, artriti, 
reumatismi, formando una varia cornice psicogena a lievi alte- 
razioni organiche persistenti. 

Anche la persistenza di atteggiamenti antalgici, con con- 
tratture, utilizzazione difettosa dell'arto, posizioni viziate, ecc., 
determina molte di tali claudicazioni; che poi divengono abitu- 
dinarie, e non implicano più in secondo tempo persistenza pre- 
cisa di fattori psicogeni, ma persistono come tipo anomalo di 
deambulazione automatica. È allora che la terapia delle stesse 
forme genuine diviene più difficile, dovendo non solo contro- 
suggestionare, ma veramente rieducare delle abitudini e degli 
atteggiamenti anomali che persistono automaticamente. Ma de- 
vesi inoltre notare che queste claudicazioni e deambulazioni 
irregolari, psicogene alla loro origine, quando persistono da 
molto tempo, possono poi determinare, (come le paralisi e con- 
tratture psiconevrotiche), delle vere e proprie lesioni organiche, 
aventi valore di conseguenze orgauopatiche: retrazioni o rila- 
sciamenti muscolari e tendinei, di capsule e legamenti articolari; 
artriti, sinoviti, turbe trofiche e circolatorie, con conseguenti 
edemi, cianosi, ipotermia, iperidrosi ecc. | 


- 
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PARALISI E CoNTRATTURE. Mentre nella infortunistica comune 
questi disturbi motori psiconevrotici, specialmente a carico di 
arti o segmenti di arti, a tipo ipocinetico od ipercinetico, non 
rappresentano sindromi frequenti, e le seconde sono molto più 
rare delle prime, ciò ovviamente per una maggiore anormalità 
e difficoltà dell’ atteggiamento spastico, nella casistica delle psi- 
conevrosi di guerra hanno assunto una notevole frequenza ; e 
specialmente le acrocontratture, e quelle con carattere di minore 
genuinità, hanno rappresentato forme contagiose, e sovente te- 
naci. La frequenza di queste speciali psiconevrosi in guerra è 
dovuta in parte al gran numero di lesioni degli arti, le quali 
‘determinano condizioni di menomazioni funzionali, (muscolari, 
tendinee, articolari, per risentimento di tronchi nervosi ecc.), 
cui i malati si adattano e si abituano passivamente senza sfor- 
zarsi a correggerle. Ovvero esse rappresentano poi la spina or- 
ganica per lavorii isterogeni, o volontari, di esagerazione e 
creazione di sintomi. Ancora le lunghe immobilizzazioni chi- 
rurgiche di arti e loro segmenti per apparecchi, fasciature, posi- 
zioni di riposo ecc., hanno determinato non raramente abitudini 
all’ inerzia e atteggiamenti fissi, proseguiti poi, per elementi 
suggestivi o di cattiva volontà, da questi soggetti; con sindromi 
di paralisi o paralisi spastiche che indubbiamente non corri- 
spondono a lesioni nervose. Ancora atteggiamenti antalgici di- 
venuti abitudinari e persistenti; e ancora numerose forme del 
tutto psicogene, pertinenti alle psiconevrosi da rassegna, senza 
precisa etiologia, se non dolori, reumatismi più o meno vaghi 
accusati dai soggetti, con elementi suggestivi utilitari e non ra- 
ramente volontari. Per le frequenti condizioni su accennate, in 
dipendenza di traumatismi e lesioni localizzate a segmenti di 
arti, si comprende come i sintomi psiconevrotici limitati a queste 
regioni siano i più comuni; mentre più rare sono le forme ge- 
neralizzate emiplegiche e paraplegiche; e le stesse monoplegie 
globali brachiali o crurali sono molto meno frequenti delle acro- 
paralisi ed acrocontratture. 

1. — Forme paraplegiche nettamente suggestive, con con- 
comitanti sintomi psichici a carattere isterico, e facilmente gua- 
ribili, si sono più frequentemente osservate quali postumi di 
traumatismi emotivi, Si può dire siano specifiche degli arti in- 
feriori: più tenaci quelle più rare, consecutive a veri stati com- 


" motivi per contusioni, cadute, seppellimenti: in cui, pur non 
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persistendo sintomo alcuno di organopatie nervose, pure la loro 
presamibile preesistenza dava alle forme psiconevrotiche un 
substrato e un precedente nettamente neuropatico. Questi am- 
malati giacciono in letto con paraplegia flaccida, o più rara- 
mente spastica in estensione, degli arti inferiori: malgrado gli 
sforzi non riescono a muovere museo!o aleuno. La deambula- 
zione non si può compiere senza stampelle: tuttavia negli atti 
di deambulazione vengono sovente compiuti movimenti, sia pure 
ìpocinetici o discinetici, che contrastano con l’ inerzia completa 
dianzi mostrata. Nella paraplegia spastica in estensione, cui 
sogliono partecipare i piedi con varo-equinismo, i tentativi di 
mobilizzazione passiva non fanno che accentuare le contrazioni, 
che sovente si diffondono ai muscoli sacro-lombari, facendo par- 
tecipare la colonna alla rigidità generale. Si osservano anche 
sindromi miste; paraplegiche e passive nella posizione oriz- 
zontale, che divengono spastiche nella eretta .e nei tentativi 
di deambulazione. In queste forme, prive di alterazioni di reflet- 
tività e senza segni organici di lesione nervosa, può esistere 
una anestesia e analgesia globale psicogena. Nelle, forme inve- 
terate, con lunghe immobilizzazioni, si determinano altera- 

zioni trofiche, circolatorie, edemi, alterazioni di reattività mu- 
scolare a stimoli meccanici ed elettrici; aventi valore di con- 

seguenze organopatiche e neuropatiche di prolungata immobi- 

lizzazione o contrattura delle parti. Le sindromi di paraparesi, 

ipocinesie, specialmente degli arti inferiori, possono essere pri- 

mitive, o rappresentare stadi di miglioramento delle precedenti. 

Qualche sindrome con caratteri atipici emiplegici è stata 
osservata, senza partecipazione del facciale inferiore e ipoglosso, 
talora con contrattura del braccio in flessione, o estensione, e 
paresi dell’arto inferiore; sovente in seguito a traumi non idonei 
a provocarla, e senza sintomi organici. Nelle forme inveterate 
si producono sintomi aventi valore di conseguenze della prolun- 
gata inattività funzionale. 

Si è osservato un caso di pseudoparalisi completa del fac- 
ciale, con sordità dallo stesso lato, in un soggetto giustamente 
convinto di, esserne affetto, anche perchè era stato riformato con 
tale diagnosi: eppure mancava ogni segno organico di inattività 
e lesione del nervo, l’eccitabilità e reattività elettrica era nor- 
male, mancavano lesioni dell'orecchio medio e sintomi labirintici. 
Mostrava paresi notevole del ramo superiore c inferiore facciale, 
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per vere lesioni organiche, secondarie e conseguenti, le sin- 
dromi alla origine psiconevrotiche: o da abitudine ed inerzia 
ad atteggiamenti anomali assunti passivamente: antalgici o da 
immobilizzazioni chirurgiche. 

9. — La gran maggioranza delle alterazioni motrici costi- 
tuenti gli atteggiamenti anomali di guerra, consiste in 
Acroparalisi e più sovente Acrocontratture. Nelle paralisi 
complete, la mano ciondolante, flaccida, fredda assume a braccio 
prono l'atteggiamento della paralisi radiale, ad avambraccio 
supinato la mano resta ciondoloni in supinazione, incapace di 
flessione ed estensione attiva, così di flessione ed estensione del 
carpo e delle dita. Ma le forme possono essere anche paretiche 
o solo ipocinetiche. Così per il piede: questo resta ciondolante 
con equinismo, sovente con equinismo lievemente vero, analo- 
gamente al piede torto per paralisi dello sciatico popliteo esterno, 
con deambulazione d sfeppage. Ogni movimento di estensione o 
flessione è soppresso, i movimenti passivi sono facilitati dal 
lieve stato di ipotonia. | 

In tutte le forme psiconevrotiche a tipo paralitico mancano 
nei casi recenti, ma sono costanti negli inveterati, delle precise 
e cospicue alterazioni organiche a decorso progressivamente 
aggravantesi, che hanno, come si accennò, il significato di con- 
seguenze degli stati di immobilizzazione prolungata degli arti, 
o loro segmenti, tenuti penzoloni ed inerti. Le ipotonie ed ipo- 
trofie muscotari, secondarie alla immobilità ed alla stasi circo- 
latoria delle parti, si accompagnano ad una esagerazione della 
reflettività muscolare a stimoli meccanici, con contrazioni ampie 
che però si propagano lentamente e con lenta decontrazione: 
ciò è specialmente visibile per i muscoli brevi della mano e del 
piede, eccettuati i casi con ipotrofia molto accentuata. L'aumento 
della eccitabilità meccanica è strettamente legato alla ipotermia, 
e scompare col riscaldamento della parte. Esistono invece condi- 
zioni di ipoeccitabilità allo stimolo galvanico o faradico, che 
sono proporzionali al grado di ipotrofia: la deficiente contratti- 
lità faradica è tuttavia fatto costante, anche nelle forme flaccide 
iniziali e senza marcata ipotrofia muscolare. 

Nelle forme avanzate i muscoli paralizzati si contraggono 
lievemente e molto lentamente: nè l’onda di contrazione è rego- 
lare, ma interrotta da pause di rilasciamento; inoltre la contra- 
zione stessa non produce accorciamenti tali da determinare effetti 
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menti periarticolari. Questi disturbi circolatori e trofici, che 
sopravvengono quali conseguenze organopatiche nelle forme ini- 
zialmente psiconevrotiche in esame, non sono limitati ad un 
determinato territorio nervoso, come avviene per lesioni di 
tronchi nervosi: ma sono integrali, in rapporto al carattere 
globale delle sindromi; psicogene, da abitudini di inerzia assunte 
per lesioni organiche primitive, o per immobilizzazioni ‘chirur- 
giche od antalgiche. 

Le Acroparatonie ed Acrocontratture, costituenti le 
forme più comuni degli atteggiamenti anomali in esame, cagio- 
nano immobilità,-a carattere ipercinelico e spastico permanente, 
che vengono poi fissate da alterazioni organiche, muscolari e 
periarticolari, consecutive. 

Tali atteggiamenti sono molto vari, specialmente nell’ arto 
superiore, che più frequentemente li presenta. Il polimorfismo 
di queste mani rigide è notevolissimo: le dita assumono defor- 
mità le più strane, con iperestensioni, semiflessioni, flessioni 
spastiche, accavallamenti, adduzioni, abduzioni, variamente com- 
binate. Il carpo può essere esteso in linea retta con l’avam- 
braccio, talvolta iperesteso con contrattura dei muscoli estensori, 
talvolta iperflesso fino a sublussare la articolazione del polso. 
Vi ha mano flessa a pugno con tutte od alcune dita flesse sul 
palmo, mano iperestesa con iperestensione delle dita, mano 
estesa con dita strette le une alle altre, flesse alquanto sui 
metacarpi, con estensione delle falangi distali ; il pollice addotto 
sotto l'indice o il medio o l’anulare, talora il mignolo sotto 
l'anulare, talora l'indice e il mignolo avvicinati sotto il medio 
e l'anulare, talora l’ anulare e l'indice avvicinati sotto il me- 
dio, ecc., in atteggiamenti vari di mano da ostetrico, mano da 
seriba, talora col carpo curvato a doccia palmare. Atteggiamenti 
con griffe, griffe totale, griffe di una o più dita con iperesten- 
sione di altre, griffe cubitale dell’anulare e indice; dita embri- 
cate, sovrapposte, quali fissate in estensione, quali in semifles- 
sione, quali in iperflessione, fino a sublussare le articola- 
zioni, ecc. 

A carico del piede le contratture si esercitano di regola nei 
muscoli più forti; quindi flessioni plantari sulla gamba e alteg- 
giamenti equini talora pronunciatissimi; ma la forma di gran 
lunga più comune è il piede torto varo-equino per contrattura 
dei tibiali anteriore e posteriore, e la deambulazione si compie 
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appoggiando sul suolo il margine esterno o lo stesso dorso del 
piede. Le contratture in flessione dorsale del piede (piede talo) 
sono ben rare, così l atteggiamento valgo o valgo-equino. 
Quando queste forme ipercinetiche e spastiche, che si stabi- 
liscono primitivamente, senza paralisi antecedente, sono recenti 
e non hanno determinato notevoli alterazioni secondarie, cedono 
non difficilmente ad opportune cure meccaniche, elettriche, e 
psicoterapiche; ma nelle forme vecchie si hanno fissazioni del- 
l'atteggiamento per gravi organopatie e lesioni anatomiche secon- 
darie, con alterazioni circolatorie e trofiche ben più imponenti 
che per le sindromi paralitiche. La cute è assottigliata, fredda, 
con ipersudorazione: nelle contratture delle mani ha macerazioni 
e sudori fetidi, è liscia per scomparsa di ogni rilievo, lucida, 
con desquamazione abbondante; le unghie sono incurvate con 
grosso cuscinetto sottoungueale, i peli scomparsi, I disturbi di 
circolo, determinati dalle contratture e dalla immobilizzazione 
delle parti, sono molto gravi: debolezza di pulsazioni arteriose, 
circolo periferico rallentato con ipotermia e anemia, ovvero 
cianosi per stasì venosa, succulenza, fino a gravi edemi, iperi- 
drosi, difficoltà di riscaldamento artificiale. I muscoli contratti 
presentano secondariamente delle retrazioni e degli accorcia- 
menti, poi delle degenerazioni fibrose, costituenti lesioni anato- 
miche progressive che li irrigidiscono; e fissano ormai indefini- 
tamente l’atteggiamento all’ inizio abitudinario, o psiconeurotico, 
o volontario: costituiscono bozze muscolari dure, inelastiche, 
lignee. I tendini retratti, rigidi, formano netti rilievi e cordoni 
sottocutanei. Fatti anatomici opposti si rilevano nei muscoli 
antagonisti : questi sono ipotonici, ipotrofici, rilasciati, allungati. 
La contrattura maschera generalmente Jo stato dei riflessi, 
che di regola nei primi tempi sono normali: nelle forme iperci- 
netiche, senza rigidità spastiche, si hanno stati di aumento della 
reflettività, che può raggiungere la trepidazione epilettoide. Si 
ha ipereccitabilità muscolare allo stimolo meccanico nei muscoli 
non gravemente retratti e senza degenerazione fibrosa, con ampia 
e lenta propagazione della contrazione: in questi anche iperec- 
citabilità faradica e galvanica. Viceversa nei muscoli antagonisti 
l’ipotrofia è associata ad una evidente diminuzione della eccita- 
bilità faradiea. L'esame neurologico ed elettrodiagnostico esclude 
in modo assoluto in tutti questi casi l'esistenza di lesioni dei 
tronchi nervosi: questi si comportano in modo normale o pres- 
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sochè normale, tenuto conto degli stati di contrattura muscolare 
e delle alterazioni muscolari ed articolari secondarie; la loro 
eccitabilità faradica é conservata, né vi ha reazione degenerativa. 
Le articolazioni dei segmenti presentanti questi atteggiamenti 
anomali, ben raramente sono normali: di regola vi ha ispessi- 
mento, .retrazione, accorciamento della capsula periarticolare 
nell’ area di flessione, rilasciamento ed allungamento in quella 
di estensione: egualmente per i legamenti articolari: ciò che 
pure vale, assieme alle alterazioni anatomiche secondarie dei 
muscoli, a fissare secondariamente le sindromi per vere lesioni 
organiche. Le superfici articolari possono essere spostate, sublus- 
sate per le dislocazioni contratturali, e si possono costituire 
aderenze e anchilosi. Specialmente nelle contratture delle dita 
delle mani, sono accentuati gli ispessimenti periarticolari, le 
sublussazioni dei capi delle falangi, le aderenze peritendinee. 
Le ossa partecipano alle alterazioni trofiche, per alterazioni di 
circolo e di metabolismo delle parti, con decalcificazioni, special- 
mente in vicinanza delle epifisi, e rarefazione delle trabecole : 
possono divenire fragili e parzialmente flessibili. 

3. — Per quanto riguarda la patogenesi di questi atteggia- 
menti a tipo ipercinetico, e la interpretazione della loro sinto- 
matologia, è da osservarsi che sono queste le forme che Ba- 
binski ed altri, in rapporto alle numerose alterazioni organiche 
che esse vengono a presentare e alla loro intensità e persi- 
stenza, hanno inteso togliere completamente dalle forme psico- 
neurotiche, per assegnarle a vere neuropatie ed organopatie 
primitive, dette fisiopatiche o riflesse alle lesioni (per ferite, 
traumi, lesioni articolari, ossee, congelamenti, ecc.) che dovreb- 
bero sempre esistere all’inizio delle forme stesse. Gli atteggia- 
menti paretici o contratturali, ed i sintomi su accennati ed indi- 
‘cati come conseguenze organopatiche degli atteggiamenti stessi 
{turbe circolatorie, vasomotorie, termiche, sudorali, trofiche, nei 
riflessi, nella sensibilità, nell’ eccitabilità meccanica ed elettrica), 
vengono interpretati come sintomi riflessi di eccitamenti nei 
centri midollari, provocati per stimoli centripeti dalle lesioni 
primitivamente esistenti nelle parti. Ciò a similitudine di quanto, 
secondo le opinioni di Hunter, Charcot e Vulpian, accettate 
in seguito da molti neurologi, avverrebbe per le affezioni arti- 
colari, che determinerebbero per tal modo riflesso, per stimoli 
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partenti dalle diramazioni nervose articolari irritate, le altera- 
zioni motorie e trofiche muscolari periarticolari. | 

Ma se queste opinioni, avanzate nel libro di Babinski e 
Froment în rapporto alle sindromi di guerra, hanno primiti- 
vamente reso dubbiosi o convinto vari neurologi, indirizzando 
ai concetti di patogenesi, di trattamento, di prognosi, di prov- 
vedimenti che da esse discendono, la vasta esperienza e la di- 
samina della numerosa casistica di guerra, hanno portato gene- 
ralmente al convincimento che non per organopatie e neuropatie 
riflesse si determinino all’inizio le acroparalisi e acrocontratture, 
che costituiscono una così frequente .casistica, ma per mecca- 
nismi vari, implicanti tuttavia elementi psichici: e specialmente 
inerzia, passità, cattiva, volontà a vincere difficoltà e inceppi 
nei movimenti per postumi-di lesioni traumatiche, a rimuovere 
abitudini di immobilità o abitudini antalgiche; elementi sugge- 
stivi nelle forme più precisamente psiconeurotiche, elementi 
volitivi nelle simulate. 

Alle interpretazioni che si tratti di alterazioni primitive di 
ordine riflesso, nelle forme motorie in esame, è da obbiettarsi 
che in numero ben notevole di casi non vi ha ferita o lesione 
traumatica di sorta alla origine delle forme stesse. Sono soggetti 
in evidente malafede, o con forme psiconeurotiche più o meno 
suggestive da rassegna, i quali incolpano vagamente un reuma- 
tismo, dei dolori, una malattia febbrile, un trauma emotivo, 
una incapacità motoria insorta improvvisamente: si sono osser- 
vate in molti luoghi epidemie di piedi torti o di mani rigide, 
con caratteri di contagio psichico, in individui di stessa prove-. 
nienza, che accusavano una distorsione, una contusione molto 
dubbia, e senza nulla d’obbiettivo. Orbene in queste forme le 
immobilità paralitiche o ipercinetiche determinavano esattamente 
le stesse alterazioni, che sono fondamentalmente circolatorie e 
trofiche, in tutti i tessuti dei segmenti immobilizzati : e le stesse 
.alterazioni e retrazioni e rilasciamenti muscolari e articolari 
nelle forme con contratture. Ma non è da meravigliare se lunghe 
immobilizzazioni, per inerzie o contratture muscolari, determi- 
nano stasi circolatoria e metabolica nella parte, con atrofia in 
tutti i tessuti, ipotermia, cianosi, edemi, e gli altri sintomi su ‘ 
ricordati. È pratica ortopedica comune la immobilizzazione di 
segmenti di un arto onde determinare la decalcificazione avan- 
zata delle ossa, e praticarne il raddrizzamento forzato. Così 
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Besta ricorda le lesioni (esempio: fratture di una o due dita 
della mano), per cui necessitino lunghe immobilizzazioni o con- 
tenzioni: tolte le fasciature, anche le altre dita sono immobi- 
lizzate in atteggiamenti rigîdi, con le alterazioni distrofiche e 
di circolo su ricordate. Inoltre anche sperimentalmente si deter- 
minano facilmente queste sindromi da inerzia, negli animali e 
nell'uomo: Meige ed altri hanno cosi determinato turbe circo- 
latorie ed ipotermie locali di molti gradi, con le quali sono in 
istretto rapporto le modificazioni di eecitabilità muscolare mec- 
canica ed elettrica su ricordate, e che scompaiono dopo l'im- 
mersione dell'arto in acqua calda. Neri poi fece assumere a 
vari soggetti atteggiamenti contratturali volontari in arti del 
tutto normali; in un caso di flessione forzata della seconda e 
terza falange delle ultime quattro dita della mano sinistra, per- 
sistita per venti giorni, già al quarto giorno sì avevano turbe 
sensitive (ipoestesia, ipoalgesia), circolatorie (ipertermia, succu- 
lenza, subcianosi, edemi), trofiche (cute morbida, liscia); al 
decimo giorno l'atteggiamento cuntratturale era divenuto del 
tutto abitudinario, cioè automatico e involontario. Anzi i tenta- 
tivi di estensione delle dita incontravano resistenze e provoca- 
vano dolori. Al ventesimo giorno si aveva una ipotermia di 5 
gradi e mezzo, edemi, iperidrosi, macerazioni cutanee: l’ esten- 
sione delle dita era impossibile, e si dovette praticarla a viva 
forza. Occorsero quattro giorni di esercizi estensivi e massaggi, 
perchè l’ estensione volontaria potesse compiersi normalmente. 

Anche prescindendo da questi esperimenti così dimostrativi,. 
la comune esperienza ci ha mostrato numerosi easi di acropara- 
lisi ed acrocontratture del tutto psicogene, senza lesione organica 
di sorta: forme veramente suggestive che, se iniziali, cedevano 
facilmente con massaggi o eletrizzazioni psicoterapiche; e più 
numerosi casi inquinati da elementi volontari, che cedevano a 
volte ad una terapia energica ed al timore della denuncia. Ora 
in queste forme senza lesione organica iniziale, non si tratta 
ovviamente di alterazioni di ordine reflesso: potevano essere 
tutt’ al più riflesse al timore di andare in trincea o al desiderio 
di pensione. Ma anche nelle più comuni forme in cui qualche 
lesione traumatica (ferita, contusione, distorsione), stava all’ ini- 
zio degli atteggiamenti in esame, i quali erano dunque soprav- 
venuti a costituire delle associazioni e sovrapposizioni psicone- 
vrotiche, il fatto caratteristico di queste sindromi è che si tratta 
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in genere di ferite e lesioni lievissime, superficiali, spesso insi- 
gnificanti, a volte neppure localizzate nella regione paralitica o 
contratta: è specifico il contrasto fra l'esiguità del trauma 
sofferto e l' intensità e l’ anormalità delle conseguenze (es. con- 
trattura). Ora perchè, se non si ricorre a fattori psichici, le 
gravi profonde estese ferite con gravi lesioni muscolari, ossee, 
articolari, anche nervose, hanno decorsi regolari, .e una volta 
cicatrizzate e levate le fasciature si ripristinano condizioni nor- 
mali di motilità nell’arto, ed invece una lacerazione cutanea 
dovrebbe determinare una sindrome globale di paralisi e con- 
trattura? E perchè su tanti feriti lievi uno solo, e con identiche 
lesioni, presenta secondariamente tali alterazioni motorie: e 
quel tale ha caratteri psichici isteriformi, ovvero di inerzia, di 
cattiva volontà a mobilizzare il suo arto, o di precisa volontà 
a conservare la inettitudine al servizio? Perchè su tanti piedi 
congelati in uno solo si inizia-una paralisi totale del piede, 
ovvero una contrattura con atteggiamento varo-equino? Perchè 
così frequentemente tali atteggiamenti sono secondari, o ven- 
gono riferiti, ad una distorsione del piede, mentre mai, fuori 
di questa pratica speciale di guerra, si è osservata tale succes- 
sione morbosa? Perchè con eguali ferite o lesioni tali sindromi 
non si verificano nei prigionieri di guerra? Esse sono paradosse 
in quanto non si limitano mai ad un determinato territorio di 
innervazione, ma sono totali in un segmento, corrispondendo a 
fattori globali di immobilità o psichici di rappresentazione ; 
in quanto si hanno contratture primitive non precedute da para- 
lisi, a volte contratture nei muscoli che hanno subita la contu- 
sione o la ferita, e dovrebbero caso mai avere una minore atti- 
vità; in quanto si hanno atteggiamenti i più bizzarri, assurdi 


se si volessero spiegare con meccanismi organici, come quelli 


assunti dalle dita delle mani; in quanto non raramente non vi 
ha nessuna corrispondenza, nemmeno topografica, tra la lesione 
sofferta e l alterazione motoria presentata, che in genere vien 
ricacciata alla estremità. Nè, nemmeno nei casi recenti, vi hanno 
sintomi alcuni di lesioni, sia pure irritative, dei tronchi nervosi, 
come ha supposto Tinel, chè la caratteristica sintomatologia 
di esse manca completamente: naturalmente prescindendo da 
possibili precise associazioni con organopatie nervose, il che 
costituisce casi del tutto particolari. 
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Occorre dunque risalire non a disturbi nervosi riflessi, ma. 
a meccanismi di psicogenesi nella produzione degli atteggia- 
menti paralitici od ipercinetici in esame. Come si è accennato, 
nelle forme paralitiche trattasi generalmente di inerzia, di cat- 
tiva volontà o di precisa volontà, e talora di elementi sugge- 
stivi, nel non vincere le difficoltà organiche al movimento che 
un trauma, o l'immobilità di lunghe fasciature, possono aver 
determinato; ovvero nel continuare indefinitamente inerzie antal- 
giche; ancora di forme del tutto psicogene, quando manchi il 
trauma o il dolore primitivo, o il trauma sia inadatto a pro- 
durre difficoltà motorie, nè vi sia stata immobilizzazione tera- 
peutica. Egualmente, per quanto riguarda le forme contratturali, 
occorre generalmente riportare il meccanismo patogeno agli stessi 
fattori: talora inopportune, lunghe immobilizzazioni in apparec- 
chi di contenzione, che hanno provocato contratture e anchilosi; 
ma più frequentemente elementi di psicogenesi nel prolungare 
inertemente immobilizzazioni chirurgiche in flessione, o atteg- 
giamenti antalgici; elementi psicogeni sovente attivi e volontari, 
come specialmente per gli atteggiamenti spastici delle dita e i 
piedi torti. | 

Come questi atteggiamenti non siano di difficile obbiettiva- 
zione, si è già notato. Anche per le forme del tutto volontarie, 
l'abitudine crea rapidamente l'attitudine all’ atteggiamento : 
realizzare una forma di contrattura significa polarizzarvi la 
propria attenzione, per qualche ora; i muscoli si adattano rapi- 
damente alla posizione, che acquista tendenza a prolungarsi 
automaticamente. Anzi lo sforzo volontario di ripristinare l’ at- 
teggiamento normale, riesce in seguito doloroso e incontra dif- 
ficoltà. Già dopo poche ore, quando sembrerebbe che la volontà 
dovesse esaurirsi nello sforzo, ogni dolore scompare; e l’atteg- 
giamento si realizza senza che rechi gravi molestie, accentuan- 
dosi la tendenza automatica al persistere della contrattura; che 
al decimo giorno è consolidata, e del tutto indipendente dalla 
volontà. Ciò è ben dimostrato dalle citate esperienze. Secon- 
dariamente, tanto per le forme paralitiche che per le spastiche, 
si determinano alterazioni organiche e lesioni anatomiche, 
a deeorso progressivo, che fissano l’ atteggiamento e lo aggra- 
vano sempre più, del tutto indipendentemente dalla volontà o 
suggestione del soggetto: ipotonie, poi ipotrofie e rilasciamenti 
museolari, ligamentosi, delle capsule articolari nelle forme para- 
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‘litiche; così rilasciamenti, ipotrofia, allungamenti nei niuscoli 
antagonisti a quelli in contrattura e nelle porzioni capsulari in 
estensione; viceversa retrazioni, accorciamento dei ventri musco- 
lari, fino degenerazioni fibrose, nei muscoli spastici; ispessi- 
menti, aderenze periarticolari, retrazioni delle aree capsulari in 
flessione, spostamento di superfici articolari, sublussazioni, per- 
fino aderenze e anchilosi. 

4. — Perciò, nella terapia di queste forme, non si tratta 
solo di fare ‘una psicoterapia controsuggestiva o di vincere delle 
cattive volontà; ma primitivamente occorre una terapia organica, 
onde rimuovere o ripristinare in condizioni normali le lesioni 
anatomiche e le alterazioni di funzione che sono venute costi- 
tuendosi. 

Nelle forme paralitiche ci si trova di fronte a muscoli gra- 
vemente ipotonici, rilasciati, deficienti di energia contrattile, con 
ipo-contrattilità allo stimolo faradico, tanto che la stimolazione 
produce effetti lievissimi di contrazione e di movimento; e se si 
aumenta d'intensità, il muscolo sì esaurisce in sforzi inutili, e 
la corrente passa nei muscoli limitrofi producendo atteggiamenti 
anomali; o negli antagonisti, determinando contrazioni di questi, 
con aggravamento dell’ atteggiamento da paralisi. Quindi la 
faradizzazione deve compiersi ritmicamente con intensità sufti- 
ciente per determinare contrazioni e successive decontrazioni 
muscolari evidenti, e ridar tono ed energia contrattile ai mu- 
scoli. Ma per ottenere questo nei muscoli ipocinetici, occorre 
che questi non debbano cimentarsi nello sforzo inadeguato di 
muovere il segmento paralizzato; si deve pertanto avere la pre- 
cauzione di tenere passivamente ì segmenti paralizzati nella 
posizione che i muscoli, se sì contraessero normalmente, dovreb- 
bero provocare. (metodo Besta). In tal modo le progressive 
contrazioni muscolari che si oltengono, rinforzano gradualmente 
il tono e la attività funzionale dei muscoli; finchè, proseguendo 
la cura, possono ipiziarsi i primi accenni a contrazioni volon- 
tarie, poi contrazione con effetto di movimento; con questo la 
forza muscolare aumenta, e la cornice dei disturbi trofici e cir- 
.colatori comincia a decrescere. E qui devesi ottenere il concorso 
‘della buona volontà del soggetto nel mobilizzare la parte con 
esercizi attivi; che devono essere volontari, devono rappresen- 
tare una progressiva affermazione ed un progressivo allenamento 
di motilità volontaria dei muscoli paralizzati. cioè delle trasmis- 
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sioni e attività neuromuscolari per stimoli volontari. Quindi è 
la rieducazione non solo funzionale, ma dell'attività volontaria 
del movimento, che occorre contemporaneamente ripristinare, e 
pretendere fermamente venga ripristinata. Sono questi i primi 
risultati di psicoterapia, o di imposizione della propria volontà, 
che il medico deve ottenere. Per questi esercizi di movimento, 
per la rieducazione psicomotoria, possono parzialmente servire 
gli apparecchi di kinesiterapia attiva che mettano in azione i 
gruppi muscolari ed i segmenti che occorre riattivare; ma senza 
insistervi soverchiamente, chè la meccanoterapia diviene facil- 
mente abitudinaria ed automatica, ed in breve il soggetto agisce 
senza alcuna partecipazione di attenzione e di volontà: meglio 
esercizi ginnastici, e lavori manuali cui partecipi intelligenza ed 
attenzione. | 

Negli atteggiamenti rigidi e negli spastici, occorre vincere 
gradualmente, ed anche spezzare, gli ispessimenti periarticolari, 
con ripetute manovre manuali non violente ma continue e tenaci; 
e ottenere rilasciamenti dei muscoli retratti, delle retrazioni 
capsulari in flessione, delle aderenze peritendinee, con riduzione 
di eventuali spostamenti articolari e sublussazioni. Nelle forme 
gravi si dovrà anche ricorrere a manovre energiche in narcosi. 
Occorre cioè giungere a correggere passivamente la posizione 
anormale e vincere la contrattura; così con massaggi, e bagni 
d'acqua e d’aria calda, ottenere rilasciamento di ipessimenti e 
e di aderenze, riassorbimento di edemi, riattivazioni di circolo. 

Ma questo non è ovviamente sufficiente a ridare la motilità 
del segmento se contemporaneamente col metodo Besta di fara- 
dizzazione degli antagonisti ipotonici e rilasciati, non si ripri- 
stina il tono, il trofismo e l’attività funzionale motoria di questi 
muscoli paretici : giungendo così a ristabilire gradualmente l’equi- 
librio funzionale di entrambi i gruppi muscolari antagonisti, e 
la motilità volontaria dei segmenti. Anche quì occorre allora la 
partecipazione attiva del soggetto per l'esercizio della motilità 
volontaria: se era un semplice inerte che non si sforzava di 
vincere le difficoltà o il dolore al movimento, o era un sugge- 
stionato, si persuaderà ora facilmente della possibilità di gua 
rigione; se era afflitto da cattiva volontà, la psicoterapia deve 
essere energica per convìncerlo del dovere di guarire. 

La cura con apparecchi di contenzione e di immobilizza- 


* 


zione in queste forme si é mostrata inutile ed anzi dannosa ; ed 


54 PELLACANI 


è infatti del tutto illogica, perchè si tratta di riattivare degli 
organi e delle funzioni e di determinare delle suggestioni e 
persuasioni di possibilità e capacità di movimento: non di cor- 
reggere un atteggiamento per poi fissarlo, prolungando con 
terapia errata l inattività delle parti, senza preoccuparsi del 
ritorno degli organi secondariamente lesi alle condizioni normali, 
e trascurando ogni rieducazione funzionale di essi; sì che, tolti 
gli apparecchi gessati, la sindrome fatalmente si riproduce. 

Ottenuta la riattivazione funzionale e volontaria dei seg- 
menti. sono necessari gli esercizi ginnastici degli arti superiore 
e inferiore; per questi la stessa deambulazione normale, così, 
per i piedi torti, esercizi di saltellamento. Gli esercizi collettivi 
sono utili per le suggestioni generate dall’ esempio e dalla emu- 
lazione. Nel piede varo, ed una volta ottenuta la correzione 
dell’ atteggiamento, Chellini la conserva applicando un plan- 
tare mediante bendaggio gessato al piede, ma lasciando libera 
l'articolazione tibio-astragalica. Su tale plantare é applicata poi 
una stecea laterale esterna, su cui viene ad agire una trazione 
elastica mediante robusto tubo di gomma, che viene fissato al 
lerzo superiore della gamba con qualche giro di benda gessata. 
Sul margine esterno del plantare viene anche applicato un pic- 
colo rialzo di legno, in modo che il piede stia in posizione 
opposta alla contrattura (valgismo). La trazione, oltre che vin- 
cere la contrattura, serve anche ad impedire che si ristabilisca, 
mentre non impedisce i necessari esercizi di deambulazione e 
movimento. I risultati di questa terapia, veramente razionale, 
che va continuata per vari mesi, sono stati ottimi: non vi hanno 
che le gravi retrazioni tendinee e le degenerazioni fibrose dei 
muscoli, le anchilosi delle forme gravemente inveterate, che 
rappresentino lesioni anatomiche ormai irreparabili, e in cui 
‘ solo un intervento chirurgico può parzialmente giovare. 


IV. — PSICONEVROSI E SIMULAZIONE. 


L'isterismo non é sempre la mezza simulazione di cui par- 
lano vari Autori: anche nella casistica di guerra si sono visti 
degli isterici in completa buonafede, muti, tremanti, paralizzati 
‘ perchè convinti od òssessionati di esserlo, non desiderosi che 
di guarire e perciò facilmente curabili. Un esempio è rappre- 
sentato da un giovane soldato in cui, secondo i dati anamne- 
stici, erano insorti senza causa apprezzabile disturbi deambula- 
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tori per paraparesi degli arti inferiori, con cefalea e diminuzione 
. del visus e dell’udito, e che aveva avuto un anno di licenza 
con la suggestiva diagnosi di « probabile (?) tumore cerebrale 
all’ emisfero destro ». Convinto, e giustificatamente, di avere tale 
sgradito ospite nella scatola cranica, dopo pochi giorni dalla 
iniziata licenza si presentò spontaneamente al nostro ospedale 
per farsi operare. Ma, a parte i sintomi subbiettivi di diminu- 
zione del visus e dell’ udito, con reperti obbiettivi negativi anche 
per quanto riguardava la papilla, e di una bizzarra andatura 
stranamente disordinata, barcollante e varia, ora atassica, ora 
paretica, ora paretico-spastica, dapprima coricandosi a terra 
perchè incapace di serbare la posizione eretta, poi potendo con- 
servarla anche su di un arto solo, egli non presentava sintomo 
rilevabile di lesione nervosa; e da alcune faradizzazioni sugge- 
stive agli arti inferiori fu reso a salute. Ma nelle psiconeurosi 
recenti, postume di traumi emotivi, sono state numerose tali 
forme genuine a tipo suggestivo-ossessivo, generalmente asso- 
ciate e sovrapposte a neuropatie generalizzate, a stati di ipere- 
motività, di instabilità, di facilità al pianto, con tremori, crisi 
di tachicardia, vivaci reazioni vasomotorie; e le facili guarigioni 
dei mutismi e delle paralisi di guerra sono state largamente 
pubblicate. | 

Perciò e specialmente nelle accennate sindromi recentemente 
metatraumatiche di psiconeurosi di guerra, generalmente transi- 
torie e facilmente guaribili, è da ammettersi la possibilità che 
nella psicogenesi dei sintomi non partecipino affatto quegli 
elementi di esagerazione e di ostentazione volontaria che fanno 
sovente parte delle immensamente più comuni psiconeurosi da 
rassegna e da pensione: sindromi queste simili a quelle da 
indennizzo della infortunistica comune, in cui gli elementi utili- 
tari da raggiungere, anche se valgono a determinare veri stati 
suggestivi, cioè non volontari, atti a produrre obbiettivazioni 
di sintomi, danno sempre alle sindromi stesse qualche carattere 
di impurità, e di inquinamento volontario. 

Ma la suggestione dell’isterico non si identifica con la simu- 
lazione: la suggestione è involontaria, la simulazione è fatto 
attivo, volontario. Occorre specificare questa precisa differenza 
fra la creazione od esagerazione del tutto involontaria dei sin- 
tomi propria dello psiconevrotico veramente convinto e sugge- 
stionato, e delle forme genuine e primitive di guerra, e che in 
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realtà non è una simulazione, nè deve chiamarsi in tal modo a 
a scanso di equivoci, e d'altro lato la ostentazione (che già 
implica elementi di volontà) che viene spontanea nelle forme 
inquinate da preoccupazioni utilitarie: questa rappresenta già un 
grado sia pur lieve di simulazione, anche se le preoccupazioni 
per la salute e la capacità di lavoro, e lo scopo utilitario agi- 
scono anche,quali fattori veramente suggestivi ed ossessionanti. 
Partendo da questi primi gradi di ostentazione volontaria nelle 
psiconevrosi, attraverso gradi progressivi, partecipazione, esage- 
razione, creazione volontaria di sintomi, si giunge alle vere 
pseudonevrosi, nettamente simulate. 

Come la psicogenesi suggestiva delle forme genuine, cosi la 
psicogenesi volontaria delle forme impure, agisce ostentando, 
esagerando fenomeni organopatici o neuropatici già in atto, 
ovvero prolungando e fissando sindromi organiche già guarite, 
ovvero rievocandole, ovvero creandole completamente. Come le 
associazioni e le perseverazioni istero-organiche sono le più 
comuni fra le psiconevrosi, quali cornici e aggiunte psicogene 
a vere alterazioni in atto, molto più comuni delle psiconevrosi 
dì creazione, così fra le pseudonevrosi le simulazioni di esage- 
razione e perseverazione sono molto più comuni di quelle di 
. creazione. A queste condizioni corrisponde la reale difficoltà 
che molte volte esiste nello stabilire quanto in una data sin- 
drome vi sia di psiconevrotico e quanto di pseudonevrotico : 
quanto cioè vi sia di suggestivo o di volontario nella intimità 
del processo psicogeno; e ciò tanto più in sindromi sovente 
miste come le psiconevrosi da rassegna e da pensione, in cui 
fondamenti neuropatici ed organopatici sovente esistono o sono 
esististi, associazioni suggestive, o veramente ossessive utilitarie, 
sovente non si possono escludere, ed elementi volontari sono 
molto comuni. Il suggestionato crede; il ‘simulatore vuole. Ma 
questi termini non sono antitetici : in parte si può credere, ed 
in parte volere perchè fa comodo. 
| È molto più facilmente diagnosticabile quanto di neuropatico 
e quanto di psicogeno vi sia in una sindrome mista, in quanto 
la neuropatia comporta precisi sintomi obbiettivi: ma per dire 
quanto vi sia di isterico e quanto di simulato nella intimità 
della psicogenesi, occorrono analisi psichiche che non si fondano 
su elementi precisi, non obbiettivamente ponderabili, ma su 
impressioni subbiettive. Ancora la stessa simulazione volontaria 
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può avere come fondamento stimoli ed elementi isterici, cioè 
suggestivi ed ossessivi. Per questa diagnosi differenziale, osser- 
veremo che non sempre un disturbo isterico, è, al pari di una 
costituzione isterica, l'antitesi della costanza, chè si hanno 
anche stati suggestivi, ossessivi, ben precisi e persistenti, spe- 
cialmente quando è una precisa preoccupazione od un preciso 
scopo utilitario che li determina; e nemmeno è giusta la dottrina 
del pitiatismo che là ove la controsuggestione non guarisce non 
vi ha isterismo: chè la controsuggestione evidentemente agisce 
solo ed in quanto sia capace di determinare delle autosugge- 
stioni; e in un isterismo metatraumatico con associate altera- 
zioni organiche e nervose, o in queste forme utilitarie, la sug- 
gestione di malattia e di incapacità, o di riforma o pensione, 
può essere così intensa e precisa da non ammettere autosugge- 
stioni e convinzioni contrarie. Certo che questi caratteri diffe- 
renziali molto spesso esistono, che le sindromi genuine guari- 
scono in genere più facilmente che quelle inquinate, che gli 
elementi utilitari danno alle sindromi specifici caratteri di per- 
sistenza e di tenacità: ma questi criteri non sono tuttavia assoluti, 
ed i dubbi a volte possono ragionevolmente restare. 

Nelle stesse sindromi dette di passività o di inerzia nel non 
correggere un atteggiamento anomalo assunto per contenzioni 
chirurgiche, nel non vincere difficoltà organiche post-traumatiche 
al movimento, nel mantenere atteggiamenti antalgici, determi- 
nando così le sindromi motorie di paralisi o di ipertonie, quanto 
vi è di inerte, di inattivo in questi soggetti, di adattamento 
passivo ad un atteggiamento divenuto abitudinario, e quanto 
di suggestivo, e quanto di volontario, non è facile dire. Il fatto 
è che la simulazione vorrebbe dimostrata; e che non raramente 
tale dimostrazione è difficile, specialmente nelle più comuni 
forme di esagerazione e perseverazione. Nelle forme di creazione, 
ove la causa indicata dal soggetto non risulta esistente od è 
inadeguata a provocare lesioni organiche importanti, è ben più 
facile convincersi dei fattori attivi e volontari posti dal soggetto 
nella produzione della sindrome: ad es. mettendosi a camminare 
sul bordo esterno del piede producendo un piede torto, conse- 
cùtivo o no ad una contusione o distorsione. È ovvio che nelle 
forme estreme, genuinamente isteriche o completamente simulate, 
è più facile giungere ad un esatto concetto diagnostico; non solo 
per i caratteri intrinsici delle sindromi, ma per la valutazione 
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psichica del soggetto, dall anamnesi, dai caratteri morali, dal- 
l’espressione, dal contegno, dalle reazioni a tentativi tera- 


peutici, con partecipazione o a da risultati di psico- 


terapia, ecc. 

Ma nelle forme miste, suggestive e volitive insieme, delle 
impure psiconevrosi utilitarie, tale esatta valutazione è sovente 
difficile. In queste forme di esagerazione si riscontrarono più 
rari i tipi dei simulatori e degli ipomorali costituzionali, certo 
più frequenti nelle forme di creazione: si tratta di simulatori 
di occasione, di ambiente, di contagio, per influenze fami- 
gliari, ecc., ed hanno caratteri anomali meno netti, che permet- 
tano una precisa valutazione morale. Non dubitiamo tuttavia 
che il numero di questi semi-simulatori sia stato grandissimo. 

- A rendere più complesse ancora queste valutazioni devesi 
notare che sindromi con elementi volontari iniziali possono 
divenire poi abitudinarie e del tutto automatiche, senza bisogno 
di ulteriore partecipazione volontaria e nemmeno di attenzione 
del soggetto; e che ancora quelle possono determinare vere 
organopatie secondarie, che fissano permanentemente sindromi 
abitudinarie, e sovente le rendono progressive; sfuggendo ormai 
ad ogni influenza volitiva, ed anche ad ogni possibilità di con- 
trollo, o sforzo di guarigione, del soggetto stesso. 


V. — TERAPIA. 


A proposito delle singole forme ho accennato agli indirizzi 
curativi che si sono mostrati più utili: in generale la psicote- 
rapia dovrà essere blanda, convintiva, suggestiva nelle forme 
genuine, ma altrettanto energica, tenace, senza quartiere nelle 
forme con elementi di simulazione, in cui si tratta di imporre 
la propria volontà a quella riottosa dei soggetti. È qui a volte 
una vera lotta che si stabilisce fra il medico ed il soggetto: se 


l’ambiente è adatto, in cui sia di eomune e di sicura conoscenza, . 


e si vedano esempi costanti, che queste forme guariscono con 
gli opportuni trattamenti, magari non più che suggestivi; o 
devono di necessità finire per cedere, se implicanti elementi 
volontari, la prima e forse più importante psicoterapia è eser- 
citata dail' ambiente stesso; magari prima ancora che il medico 
curi il soggetto, già convinto di poter guarire quando la cura 
si inizia, ovvero rassegnato a dover cedere, poiché ha saputo 
ed ha visto che ogni resistenza é vana. Ora ció é possibile solo 
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in reparti specializzati per queste forme psiconevrotiche: diffi- 
cilmente nei reparti di raccolta, osservazione e smistamento delle 
Armate, e nemmeno nei reparti di osservazione degli Ospedali 
territoriali, ove vi ha flusso e reflusso continuo di malati i più 
diversi, che vanno dagli psicopatici e dai convulsionari ai dete- 
nuti da periziare, alle lesioni nervose organiche, alle neuropatie, 
alle psiconevrosi. Quì le necessità e gli indirizzi di lavoro, e 
l’ambiente vario, avvicendato, e complesso rendono impossibile 
quella psicoterapia collettiva che è un fondamento ed una cor- 
nìce necessaria per ottenere buoni risultati curativi: atta a deter- 
minare le più efficaci suggestioni e convinzioni, ed anche per- 
suasioni e rassegnazioni, di guarigione. | 

Vi hanno gli psiconevrotici delle forme genuine che desi- 
derano di guarire, e quelli delle forme impure che temono di 
guarire: questi si ostinano, non di rado imprecano, tentano 
ribellarsi, si polarizzano in una volontà d'inerzia o di opposi- 
zione che può essere anche difficile a debellare, e che dà le 
forme più tenaci, se non giustamente diagnosticate e pronta- 
mente combattute; ma che uma terapia energica, e sopratutto 
perseverante, continua, senza incertezze e rilasciamenti, finisce 
col vincere, se i soggetti dovranno pur finire col persuadersi 
che ogni resistenza sarà vana, dovendo lottare con una volontà 
ed una fermezza più forte della loro. 

Molte di queste forme si sono inveterate, determinando abi- 
tudini e automatismi e fissandosi per organopatie secondarie, 
perchè mal diagnosticate all’inizio; ovvero più frequentemente 
non curate o curate blandamente e inopportunamente, o ritenute 
forme genuine e premiate col provvedimento più deleterio che 
possa esistere per una forma da rassegna, dannoso anche per 
le forme veramente genuine valendo a trasformarle in forme 
impure: intendo il provvedimento di licenza. Quì si subiscono 
le suggestioni famigliari, così potenti, si ritorna nel proprio 
ambiente partecipando di nuovo intensamente a timori e preoc- 
cupazioni che la vita militare aveva posto in sordina, e si coltiva 
quindi con ogni cura la mano rigida, l' avambraccio paralitico, 
il piede torto; ci si munisce allora di guanto di lana, di trian- 
golo di tela al collo, di bastone, e si diviene più che mai decisi 
a perseverare nell'atteggiamento che ha dato tanti benefici, e 
ne darà ancora. Senonché l'atteggiamento in secondo tempo 
prende la mano alla cattiva volontà, e determina per conto 
proprio organopatie progressive, e perfino incurabili. 
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Le psiconeurosi genuine, in ambiente adatto, guariscono 
non difficilmente: specialmente quelle recenti postume a trau- 
matismi emotivi, a tipo suggestivo-ossessivo: così i mutismi, le 
paralisi, i tremori metatraumatici. Non è forse il caso di indi- 
care mezzi precisi di cure: la terapia è suggestiva per quanto 
riguarda la parte psicogena delle psiconevrosi, rieducativa per 
quanto riguarda i sintomi neuropatici ed organopatici sovente 
concomitanti: così reali difficoltà al movimento di parti, per 
lesioni muscolari, concussioni di tronchi nervosi, per dolori, 
per cattive abitudini da prolungate contenzioni chirurgiche; 
così per possibili incoordinazioni di movimenti, esempio del 
linguaggio, veramente neuropatiche. Ma la terapia suggestiva 
può esser fatta con mezzi diversi, manuali, meccanici, chimici, 
elettrici, oltre che dalla parola del medico: la parte rieducativa, 
di allenamento, di ripristino e di esercizio di funzioni intorpi- 
dite dall’ inerzia è diversa non solo da forma a forma, ma da 
caso a caso. Può giungere fino a dover spezzare delle aderenze 
e degli ispessimenti periarticolari, a dar tono e contrattilità a 
muscoli rilasciati, o viceversa riallungare dei ventri muscolari 
retratti. L’ elettricità, come si è notato, è un ottimo mezzo sugge- 
stivo e rieducativo, ed a dosi un po’ forti anche persuasivo 
nelle forme spurie. Ma, lesioni anatomiche escluse o guarite, il 
concomitante e consecutivo esercizio di normali movimenti delle 
parti è indispensabile a fissare e rendere progressivi i miglio- 
ramenti ottenuti: e per questo è necessario il ritorno della buona 
volontà nel soggetto, frutto di psicoterapia: costituendosi dei 
circuiti di utili influenze terapeutiche psico-funzionali-anatomi- 
che, come precedentemente si erano stabiliti dei circuiti dannosi 
e delle associazioni istero-volitivo-organiche di morbilità. 

Si deve riconoscere che è saggia l'ordinanza ministeriale 
tedesca del 21 gennaio 1917 che stabilisce di trattare a fondo 
tutte le psiconevrosi anche se puramente isteriche; e se un 
primo trattamento non basta, farlo seguire da altri. In seguito, 
a guarigione ottenuta, non si deve accordare nessuna licenza, 
chè i soggetti generalmente ritornano da questa nuovamente 
ammalati; tuttavia essi non devono neppure essere inviati ai 
Corpi, chè anche quì recidivano (le forme inquinate erano dun- 
que frequenti anche nel campo nemico!), ma devono essere 
utilizzati quali lavoratori: « molti sono refrattari al trattamento 
morale e disciplinare, hanno stati di preoccupazione e mala- 
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voglia, senza che si possa parlare di simulazione ». In Italia 
invece, come in Francia, sono stati largamente adottati provve- 
dimenti erronei di licenza o di riforma temporanea, con gli 
effetti dannosi su accennati di prolungare indefinitamente,-o far 
recidivare, o sovente aggravare, le sindromi impure da rassegna, 
di trasformare eventuali sindromi genuine isteriche o da inerzia 
(generalmente secondarie a lunghe contenzioni chirurgiche), in 
sindromi impure, e determinare così gran numero di forme 
tenaci, con gravi alterazioni organiche secondarie. 

Ma è altrettanto dannoso il provvedimento proposto da 


Froelich per i piedi torti, che chiama riflessi pur riconoscendo 
che « non si tratta di un riflesso midollare, ma di un riflesso 


cerebrale, cosciente (cioè volontario) od incosciente (involontario- 
suggestivo) in funzione dell’ istinto di conservazione » : cioè di 
negar loro la licenza, ma di inviarli al Corpo con scarpe adat- 
tate al loro atteggiamento. In tal modo si farebbe del negati- 
vismo terapeutico, ed infatti l' Autore è pessimista per il tratta- 
mento di queste forme (fatto con messaggi, elettrizzazione, aria 
calda, meccanoterapia, raddrizzamento e apparecchi gessati); 
e si fisserebbero con la scarpa e si lascierebbero divenire inve- 
terate le sindromi sino alla produzione di alterazioni organiche 
secondarie, permanenti ed irreparabili (auchilosi, retrazioni 
tendinee, grave atrofia muscolare, degenerazione fibrosa, ecc.); 
che richiedono interventi chirurgici, e valgono a trasformare 
la forma, all’inizio psiconevrotica o volontaria, in una mutila- 
zione definitiva. Eppure il caposcuola della neurologia francese, 
Charcot, aveva ben precisato che non bisogna lasciare invec- 
chiare le contratture. 

A proposito della profilassi di queste forme motorie, si deve 
osservare come deve essere cura dei chirurghi di non immobi- 
lizzare arti o segmenti di arti lesi da ferite, contusioni, lussa- 
zioni, fratture, congelamenti, ecc., più di quanto sia strettamente 
necessario; impedendo fin dall’ inizio ogni tendenza ad atteg- 
giamenti anormali, ed evitando che si possano determinare, per 
abitudine, sindromi paretiche od ipercinetiche, alterazioni orga- 
niche, trofiche, circolatorie, in rapporto a lunghe contenzioni : 
sindromi che poi facilmente vengono proseguite da soggetti 
inerti, o poco volonterosi a vincere le difficoltà che una lunga 
contenzione può aver prodotto nel movimento della parte. Anzi 
in tali soggetti, o quando si scorga tendenza ad assumere atteg- 
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giamenti anomali nei segmenti lesi, la cura preventiva dovrà 
mobilizzarli malgrado possibili dolori: poichè ovviamente il 
chirurgo non deve avere solo di mira la riparazione anatomica, 
ma anche la funzionale. 

Ora col cessare della guerra cessano le psiconevrosi da 
rassegna e si intensificano le forme da pensione. È da ripetersi 
che, anche in queste psiconevrosi impure, sono a volte da am- 
mettersi elementi di buona fede, per suggestioni-ossessioni sia 
pure utilitarie; le forme più spurie, talvolta si verificano in 
individui di scarsa intelligenza, ma specialmente ipomorali. La 
‘pensione, in luogo dell'indennizzo corrisposto in una volta sola, 
è certo molto più dannosa dal lato terapeutico; in quanto man- 
‘tenendo gli elementi di psicogenesi delle sindromi, le prolunga 
per il timore di perdere il beneficio, tanto più con le categorie 
temporanee e la rivedibilità per molti anni, secondo la nostra 
legge. Per ovviare a ciò è necessario che presso i collegi medici 
di pensione esista un perito per queste speciali forme nervose; 
e che i soggetti siano subito inviati a centri specializzati per 
essere guariti, almeno della sintomatologia psiconevrotica nelle 
forme miste con vere organopatie; ciò che con precise, rigorose, 
intense cure si ottiene. Convincendo, rieducando, controsugge- 
stionando, per quanto discenda da elementi suggestivi; vincendo 
la parte volontaria: quando chi cura sia capace di tale fermezza 
di volontà da imporsi alla cattiva volontà dei soggetti. 

Se ciò non si farà, si coltiveranno questi psiconevrotici e 
pseudonevrotici, e si avranno forme di contagio: ed il danno 
certamente deriverà non tanto dalla spesa di pensione, quanto, 
nelle sindromi motorie, dalla formazione di organopatie secon- 
darie, destinate a proseguire al di là della supposizione e della 
volontà dei soggetti, ed a costituire delle lesioni anatomiche 
irreparabili, con detrimenfo degli individui e della società. 


Il numero dei neuropati e degli psiconevrotici generato dalla 
guerra è stato superiore ad ogni previsione: questa ha agito, 
came vedemmo, non solo rivelando labilità e predisposizioni 
neuropatiche anteriori o latenti, ma sopratutto e potentemente 
formandone delle nuove. Da ciò l'influenza degenerativa, indi- 
viduale e sociale, della guerra, come produttrice di malatiie 
nervose. 
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La fisiologia ha ormai nettamente dimostrato come la rego- 
lazione e la interdipendenza organica e funzionale fra i visceri, 
la loro unificazione ed integrazione, il trofismo generale del- 
l’ organismo, si compiano a mezzo del sistema nervoso: è questo 
l’organo precipuo della salute somatica individuale, oltre che 
della salute e dell’ evoluzione del pensiero. Quindi lo stesso 
progresso sociale è funzione del sistema nervoso: in quanto 
l’avvenire e la potenza di un popolo dipendono dalle sue scienze, 
dalle sue industrie, dal suo commercio, che corrispondono alle 
somme delle attività intellettuali e del lavoro dei cittadini: ed 
ancora principalmente dipendono dai visceri dei cittadini stessi, 
dal seno delle madri, dalle attitudini dei figli ad essere sani di 
organismo nervoso, alacri, intelligenti. 

Quindi non mai come in questo pernicioso momento è stata 
evidente la importanza della medicina del sistema nervoso, 
quale fattore di miglioramento sociale. 


Verona, dicembre 1918. 
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RICERCHE SULLA COSTITUZIONE CHIMICA DEL CERDEGLO 
| NELLA DEMENZA PRECOCE 


PER IL Dott. Pror. GIACOMO PIGHINI 
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Riferisco sulle risultanze delle analisi chimiche praticate su 
otto cervelli di dementi precoci, condotte poco prima della guerra 
e in parte ora completate. Il metodo di lavoro è il medesimo 
già riassunto nelle precedenti memorie sull’ argomento: il pro- 
cesso di estrazione frazionata nella massa nervosa triturata, 
proposto da Sigmund Fränkel. 

Dopo laboriose ricerche comparative sul valore e sulla uti- 
lizzazione pratica dei vari metodi di analisi chimica del tessuto 
nervoso — che estesi a tentativi nuovi con nuovi solventi, e 
di cui forse riferirò a parte, — potei ancora convincermi che 
il metodo di Frankel sia quello che oggi meglio si presta ad 
analisi comparative, quali sono quelle che pel momento ci in- 
teressano. Io quindi ho continuato a seguirne la tecnica, nello 
stesso modo già usato nelle ricerche precedenti sui cervelli di 
paralitici progressivi: e mi propongo applicarla, o farla appli- 
care, ulteriormente a cervelli di epilettici, di pellagrosi. di senili 
(ed eventualmente di altre malattie mentali). Con ciò credo sia 
raggiunto lo scopo di poter comparare fra loro i risultati e di 
rilevare una linea. fra tante diverse ricerche, che ci mostri al- 
meno i primi elementi differenziativi fra cervelli sani e cervelli 
patologici, e possibilmente fra malattie e malattie di questi 
ultimi. Ogni branca di scienza ha sempre cominciato a svolgersi 
partendo da differenziazioni globali. per poi giungere, nel suo 
progresso, a sempre più specifiche distinzioni dei suoi elementi 
di studio. Questa via ha pure percorso la chimica normale del 
sistema nervoso per giungere alle notevoli conoscenze ora rag- 
giunte; e per le stesse direttive inizia ora il suo cammino la 
chimica patologica. 

Colla estrazione frazionata dalla sostanza nervosa a mezzo 
di solventi che le asportano successivamente gruppi noti di suoi 
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componenti organici (prevalentemente lipoidei) ed inorganici, 
noi siamo oggi in grado di valutare la percentuale di quei 
componenti nel tessuto normale, e le loro eventuali alterazioni 
nel patologico. Una tale ricerca,-non fosse altro che a titolo di 
orientamento, voleva esser fatta; ed è quello eui noi ci siamo 
accinti, seguendo il metodo che in mano a Fränkel diede già 
così notevoli risultati nella differenziazione dei vari edotti (come 
si esprime Thudichun) del celvello normale, e della loro estra- 
zione allo stato più possibilmente vicino a quello che si pre- 
sume abbiano nel tessuto. 

Nel normale — come ebbi già a riferire nei precedenti la- 
vori sull’ argomento — l estrazione frazionata del cervello con 
acetone prima (che serve anche come disidratante), con etere 
di petrolio, benzolo, alcool, etere poi, dà valori in peso, entro 
ristretti limiti, costanti pei singoli estratti. Volendosi però ot- 
tenere risultati fra loro comparativi, occorre praticare la ricerca 
sempre su determinate parti dell’ encefalo; poichè è noto come 
la composizione chimica del nevrasse vari da settore a settore 
di esso. Io e Carbone da prima, io poi, lavorammo sempre 
sopra una massa cerebrale del peso di circa mezzo chilogrammo, 
prescegliendo un emisfero, e preferibilmente l'emisfero destro, 
che veniva previamente nettato delle meningi e vasi relativi, 
indi passato per un tritacarne, e pesato. Su identico materiale 
condussi anche qualche analisi di cervelli normali, trovando 
valori che si staccano un poco da quelli medi di Fränkel, esi 
avvicinano a quelli dati da Linnert pel solo cervello. Il che si 
spiega, avendo Frirkel lavorato con un grosso estrattore com- 
prendente vari cervelli in totalità, e cioè sezioni del nevrasse 
aventi fra loro composizione percentuale differente. In base 
a quei dati raccolti nel normale, continueremo a rilevare le 
eventuali differenze quantitative dei cervelli patologici. 


* 
* k 


Ho prescelto, per la lavorazione chimica, il cervello di 8 
dementi precoci appaxtenenti a varie fasi di malattia, tutti però 
in istato di già notevole demenza, e quindi di avanzata malat- 
tia dell' organo. Tra questi é un easo (il primo) di morte im- 
provvisa, in individuo che pure versava in accentuato stato di 
disfacimento psichico. Ho scelto sempre l'emisfero destro per 
la analisi chimica; il sinistro, cervelletto, bulbo e midollo al- 
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lungato sono stati pure conservati nei vari fissanti (insieme 
alle glandole endocrine) per ricerche istologiche sulle quali 
sarà riferito più inanzi comparativamente coi risultati della la- 
vorazione chimica. 

Riassumo le storie e le autopsie dei singoli casi, e raccolgo 
nella tabella prima i risultati della estrazione frazionata. Ag- 
giungerò che ogni singola estrazione — come nei precedenti 
casi di paralisi progressiva — venne prolungata nel Soxhlett 
(a riscaldamento elettrico) per 3 giorni consecutivi. Nella se- 
conda tabella riassumo le quantità di fosforo e di solfo tro- 
vate in ciascuno estratto, in tre soli casi (metodo: inceneri- 
mento in miscela di nitrato potassico e carbonato sodico, e trat- 
tamento del soluto: pel fosforo, con reattivo molibdico, indi 
miscela ammonico-magnesiaca, e pesata del pirofosfato; per 
lo solfo, precipitazione con cloruro di bario, e pesata del 
relativo solfato). Questi dati potranno servire di complemento 
ad una ricerca metodica che potrà esser fatta in seguito, com- 
parativamente cori cervelli sani. 


CASI: | 

1.° T. Federico, di anni 35. Fu atnmesso al Manicomio di Quarto 
1] 27 Maggio 1905 all'età di 25 anni, ove presentó sindrome demenziale 
con manierismi, stereotipie, deliri. Passò a questo Manicomio nel Di- 
cembre 1913, mostrando un quadro clinico di demenza precoce in ac- 
centuato stato di demenza. Tranquillo, ma con qualche scatto di im- 
pulsività e di irrequielezza di breve durata. Fisicamente in discrete 
condizioni di nutrizione. La mattina del 13 Febbraio alle ore 9,40, 
essendo iu reparto coi compagni, si alzò da sedere, divenne pallido, 
e cadde riverso senza pronunciare parola. Gli infermieri presenti con- 
statarono la morte improvvisa. 

Autopsia: Cadavere in buone condizioni generali. 

Cervello: dura un po' ispessita, aderente lungo il margine intere- 
misferico. Vasi venosi turgidi e ripieni di sangue Lieve iperemia delle 
pie. Atrofia delle circonvoluzioni frontali. I ventricoli sembrano im- 
picccioliti, la cavità ridotta al minimo. Nulla di notevole al pavimento 
del [IV ventricolo: la sostanza midollare è anemica. 

L'encefalo pesa gr. 1341. 

Bocca e faringe: ingrossamento notevole delle glandole sottolin- 
guali, delle tonsille palatine e faringee. 

Tiroide: gr. 31,40. 

Timo: bene sviluppato gr. 11,80. 

Nervi pneumogastrici: molto esili. 
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Polmoni: iperemici per stasi venosa. 

Aorta toracica: notevole dilatazione della aorta ascendente che si 
estende anche ai primi tratti delle due carotidi. 

Cuore: sfiancamento del cuore destro, ripieno di sangue coagulato. 
Qualche placchetta ateromasica sulla tricuspide. Miocardio del cuore 
sinistro pallido gialliccio, in incipiénte degenerazione albuminoide. 
Qualche minuscola placca rulle sigmoidee aortiche. 

Pancreas 

Milza 

Fegato \ 

Reni À 

- Capsule surrenali: gr. 12,20. Nella midollare della capsula destra 
si trova sostanza di aspelto gelatinoso. 

Testicoli: gr. 42,80. 

Epicrisi: morte improvvisa con stato timolinfatico. 

1I.° N. Angelo, di anni 24, di S. Pietro al Natisone. Venne qui 
trasferito al principio del 1915 dal Manicomio di Udine in istato di 
eccentuata demenza. Presentò ca prima qualche fenomeno di eccita- 
mento psicomotorio, indi passò nel reparto Tubercolosi ove morì. 

Autopsia : cadavere denutrito, marasmatico. 

Cervello: lieve opacamento delle pie. Sostanza cerebrale anemica. 
Peso dell’encefalo gr. 1145. 

Tiroide: ipertrofica, con degenerazione cistica del lobo destro: 
gr. 49 (l'individuo proveniva da luogo di endemia gozzigena). 

Timo: è ridotto ad esile ammasso gelatinoso. 

N. Pneumogastrici: esili. 

Polmoni: caseosi tubercolare diffusa. 

Aorta toracica: aorta ascendente molto dilatata, con dilatazione 
che si estende alla porzione iniziale delle due carotidi. 

Cuore: pareti flaccide. Valvole sufficienti. Miocardio in degenera- 
zione torbida. 

Milza: feccia di vino, grossa. 

Fegato: grasso. 

Capsule surrenali: grandi, midollare piena, ipertrofica. 

Reni: corticale congesta. 

Testicoli: piccoli. 

Epicrisi: caseosi polmonare. 

IlI.? Di S. Rosa, di anni 18. La madre e un fratello furono in Mani- 
comio. Due anni fà cominció a manifestare segni di alterazione men- 
tale (deliri, atteggiamenti stuporosi, sitofobia), per cui venne ricove- 
rata al Frenocomio, ove fu riconosciuta affetta di demenza precoce 
ebefrenica evolvente rapida a demenza. Dopo quattro mesi di malattia 
broncopolmonare specifica, moriva di tubercolosi. 

Autopsia. Cadavere marasmatico. 


Congesti. 
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Cervello: abbondante liquido cefalorachidiano sottodurale. Circon- 
voluzioni appiattite ed atrofiche nei lobi anteriori. Ventricoli laterali 
ristretti. Vasi molto iperemici, specie nella sostanza bianca e al pavi- 
mento del quarto ventricolo. Peso dell' encefalo gr. 1150. 

Torace: versamento purulento nella cavità pleurica sinistra. Ca- 
seosi del polmone sinistro. 

Aorta ascendente dilatata. 

Cuose: flaccido, miocardio pallido. 

Milza: molto voluminosa. 

Fegato: a noce moscata. 

Capsule surrenali grandi. 

Reni: congesti nella corticale. 

Epicrisi: tubercolosi polmonare e pleurica. 

IV.° Di P. Oscar, di anni 32. Eredità molto compromessa (la madre 
è in Manicomio). Studeute al Conservatorio Musicale di Napoli, a 24 
anni cominciQ a disinteressarsi degli studi, a manifestare avversione 
al padre, a commettere atti strani ed impulsivi (ad es. percosse il 
padre sulla pubblica via ed entrò a Napoli in un negozio di orologeria 
ove minacciò di rompere la vetrina e mandarne all’ aria il contenuto). 
Fu ammesso al Manicomio nel Maggio 1908, e vi manifestó idee deli- 
ranti persecutorie, allucinazioni, tenendo contegno apatico, interrotto 
a quando a quando da fasi di eccitamento psicomotorio. Morì dopo 
breve malattia acuta intestinale. 

Autopsia. Cadavere in discrete condizioni generali. 

Cervello : Pie lievemente opacate. Circonvoluzioni atrofiche, anemiche, 
con sostanza corticale di colore roseo-grigio, translucido, specie ante- 
riormente. Bulbo iperemico con vene dilatate al pavimento del 4.° ven- 
tricolo al nucleo dorsale del vago. 

Peso dell'encefalo: gr. 1320. 

Tiroide: grassa, pallida, gr. 28,90. 

Timo: esile, gialliccio, zr. 4,50. 

Pleura aderente a destra. 

Polmoni sani. 

Pneumogastrici esili. 

Cuore: flaccido, piccolo. 

Milza: grossa, feccia di vino. 

Fegato: un po’ grasso. 

Capsule surrenali: grandi, gr. 17,80. 

Reni: molto congesti, capsula svolgibile. 

Intestino tenue e crasso: molto congesto, a contenuto fluido. 

Epicrisi: énterite acuta. 

V.° C. Maria, di anni 38. Entrò nel Manicomio di Paverano all’età 
di 22 anni, presentando i sintomi di esaltamento gaio con ideorrea, 
verbigerazione, agitazione motoria. Dopo alcuni mesi succedeva una 
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fase di relativa calma con depressione ed atonia, e cominciarono a 
notarsi manierismi nel parlare e nel timbro della voce. Divenne anche 
negativista. Trasferita a questo Manicomio nel 1911, presentava. già 
segni di avanzato indebolimento psichico, con manierismi, stereotipie, 
qualche aggressione verbale. 

Morì di marasma in esito a infezione tifica. 

Autopsia. Cadavere denutrito. 

Cervello: Pie opacate, circonvoluzioni atrofiche, ventricoli laterali 
ampi, tela coroidea idropica. Vasi congesti ai nuclei della base. Ipofisi 
piccola gr. 0,37. Epifisi sviluppata 0,12. Peso dell'encefalo gr. 1075. 

Timo: non se ne riscontra. 

Pneumogastrico esile. 

Tiroide gr. 1140. 

Polmoni: qualche tubercolo al lato inferiore del destro. 

Aorta: dilatata fino all'impianto delle carotidi, pure dilatate. 

Cuore: piccolo. Degenerazione albuminoidea della parete ventrico- 
lare sinistra. 

Milza: poco grossa. 

Fegato: grasso. 

Capsule surrenali: sostanza midollare fluida, gr. 10,15. 

Reni: il destro é un poco sclerotico. 

Intestino tenue: a pareti sottili. Placche del Peyer ingrossate. 

Ovaie atrofiche. 

Utero piccolo. 

V19 B. Antonio, di anni 39. Entrò al Manicomio di Quarto a 30 
anni con idee deliranti persecutive e allucinazioni uditive. Da allora 
il delirio paranoide andò sviluppandosi, e la psiche assunse sempre 
più carattere demenziale. Morì per enterite acuta. 

Autopsia. Cadavere in discrete condizioni generali. 

Cervello: Pie un po’ vpacate. Superficie di sezione degli emisferi ‘ 
translucida, sostanza grigia rosacea. Massa anemica. Ipofisi piccola 
(0,54). Pineale grossa (0,30). Peso dell’ encefalo gr. 1510. 

Tiroide: ipertrofica, con un nodulo calcificato. gr. 99,86. 

Polmoni sani. 

Aorta : discendente dilatata. 

Cuore: ventricolo destro dilatato. 

Milza: feccia di vino. 

Fegato: duro congesto. 

Capsule surrenali: sostanza midollare fluidificata, gr. 9,45. 

Reni: congesti. Capsula poco svolgibile. 

Intestino tenue: molto congeste. 

Testicoli: molli, giallo ocra, gr. 31,50. 

Peritoneo congesto. 
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V]I.° T. Giuseppe di anni 31. Militare entrato nel Frenocomio nel 
Dicembre 1918. Qui presentò accessi psicomotori confusionali allucina- 
zioni e manifestò deliri persecutivi, con sfacelo psichico avviato a de- 
menza. È morto a fine Febbraio 1919 per polmonite grippale. 

2 Cervello iperemico. Pie un po' opacate ai lobi frontali. Granula- 
zioni del Pacchioni sviluppate. Encefalo gr. 1367. 

V]IL? E. Giovanni, di anni 97, soldato. Da vario tempo era stato 
ricoverato in reparli psichiatrici al fronte, ove aveva manifestato offu- 
scamento della coscienza, il'usioni e allucinazioni, confusione ideativa 
a contenuto fantastico, esaltamento psicomotorio. Qui, ove entró nel 
Dicembre 1918, appare tranquillo, ma confuso e delirante. È morto 
nell’ Aprile 1919 per nefrite postinfluenzale. 

Encefalo: Placche del Pacchioni sviluppate. Pie normali. Liquido 
cefalorachidiano abbondante. Superficie corticale normale; massa com- 
patta, translucida. Bulbo e ponte congesti. Locus cinereus grigio-nero. 
Ipofisi piccola. Peso 1370. 
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nella maggior parte di quei cervelli (in sei su otto, poichè i 
casi III e VII hanno valori normali). 

Le altre frazioni mostrano tutte percentuali inferiori alla 
norma. Mentre peró nell'estratto eterepetrolico la diminuzione 
non é molto forte, specie se si considera rispetto al caso nor- 
male riportato, e lavorato nell'identico modo, nell' estratto ben- 
zolico si presenta accentuatissima, ed in tutti i casi analizzati. 
I] residuo proteico appare pure lievemente aumentato nella so- 
stanza fresca; marcatissimo è il suo aumento percentuale nella 
sostanza secca, in rapporto colla diminuzione del materiale li- 
poideo. Gli alterati rapporti quantitativi delle frazioni lipoidee 
rispetto al normale risaltano bene nella tabella III ove sono 
calcolate le loro percentuali rispetto alla sostanza lipoidea to- 
tale. In questa è la frazione colesterinica che predomina, mentre 
quella dei fosfatidi nor saturi (Il.* frazione acetonica e frazioni 
eterepetroliche) si aggirano attorno a valori normali, e le suc- 
cessive frazioni — benzolica, alcoolica, eterea — presentano 
tutte valori bassissimi. La somma di queste tre ultime mostra 
evidente la differenza in meno rispetto ai normali. 

Dal complesso di questi dati risulta dunque che nei cervelli 
dei dementi precoci esaminati si riscontra: 

a) un aumento di acqua: 

b) un contenuto di colesterina normale o apparentemente 
maggiore del normale; 

c) una modica diminuzione di fosfatidi non saturi (fra- 
zione della leucopoliina estratta dall’acetone e della cefalina 
estratta dall’ etere di petrolio) che varia dal 20 al 35° ; 

d) una notevole diminuzione di fosfatidi saturi, cerebro- 
sidi, sfingogalattosidi elc. Ene benzolica, alcoolica, eterea) 
che si aggira attorno al 50 ° 

e) un apparente ments percentuale di residuo’ proteico. 

Ho chiamato apparente l' aumento percentuale della coleste- 
rina e delle sostanze proteiche (cui potrebbe aggiungersi l’ acqua) 
nella massa cerebrale emisferica fresca, riferendomi alle condi- 
zioni statiche del cervello sano, a quelle cioè che avrebbero 
dovuto riscontrarsi nella stessa massa prima della malattia.. 
Tutti gli encefali esaminati — fa accezione solo il 6.°, cbe pesa 
gr. 1510 — presentano un peso basso, inferiore alle cifre medie 
che gli AA. calcolano di 1350-1400 per l’uomo, di 1200 - 1250 
per la donna. Anche l’ aspetto delle circonvoluzioni, specie delle 
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anteriori, manifesta i molti segni di atrofia. Non credo quindi 
si debba trascurare l’ipotesi che il lento processo degenerativo 
cerebrale abbia via via ridotto il contingente sostanziale di 
tali cervelli, e cen ciò il loro peso. Siccome risulta che tale 
perdita è a carico dei costituenti lipoidei sopranominati, gli 
altri costituenti possono essere rimasti in sito nei loro quantita- 
tivi originari. Onde si spiegherebbe il loro apparente aumento 
rispetto al peso attuale della massa lavorata. Io propendo per 
questa interpretazione, parendomi azzardato ammettere un au- 
mento di sostanza proteica e di colesterina, apportate di fuori 
al tessuto cerebrale. 


di 

Le costatazioni fatte ci permettono anzitutto di affermare 
che il cervello dei dementi precoci morti in fase conclamata di 
malattia, e con sintomi clinici di demenza, presentano una co- 
stituzione chimica anormale, e con differenze abbastanza uni- 
formi dal tipo fisiologico. Questi risultati potevano razional- 
mente attendersi dopo le constatazioni fatte dalla anatomia pa- 
tologica in questi ultimi tempi; esse ad ogni modo confermano 
il dato istologico e lo documentano ampiamente. La constatazione 
di prodotti di disfacimento lipoideo diffusi nella corteccia e so- 
stanza bianca degli emisferi nei dementi precoci, inglobati nelle 
cellule gangliari, gliari e mesodermali, e accumulati negli spazi 
perivasali (Sioli, Alzheimer, Montesano etc.) la vasta mobi- 
litazione delle cellule ameboidi illustrata dall' Alzheimer, dimo- 
strano già a sufficienza il carattere patologico di quei cervelli. 
Ora l'esame chimico ci dice come effettivamente il tessuto abbia 
subìto marcate alterazioni, e si sia impoverito di costituenti ri- 
conosciuti di fondamentale importanza funzionale per esso, vale 
a dire di fosfatidi e di cerebrosidi. 

Abbiamo quindi sufficienti ragioni per affermare che tale 
malattia è varamente ‘malattia organica degenerativa del cer- 
vello, e per scartare una volta di più quelle teorie, ricorrenti 
con ingiustificata insistenza, che vorrebbero farne una sindrome 
patologica funzionale. | 

I metodi istochimici sin qui usati nello studio microscopico 
della malattia non ci hanno differenziato i prodotti lipoidei di 
disfacimento che per essi si mettono in evidenza. Una tale ri- 
cerca è in corso nel nostro Laboratorio, condotta coi metodi 
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differenziativi già usati in analogo studio nella paralisi pro- 
gressiva, e ne sarà riferito in seguito. Risulta pertanto anche 
qui, come nei cervelli dei paralitici, una apparente contradi- 
zione fra la ricchezza lipoidea del preparato istologico, e la po- 
vertà lipoidea del reperto chimico. La spiegazione di ciò deve 
cercarsi nel fatto che i componenti lipoidei del tessuto nervoso 
esistono in esso in tale stato di emulsione e di legame coi 
proteidi. da non rendersi appariscenti ai comuni loro reattivi 
chimici e ai mezzi analitivi ottici (solo la anisotropia delle fibre 
mieliniche rivela la presenza di costituenti lipoidei allo stato 
cristallino liquido nel normale). Basta invece che intervenga un 
processo autolitico o comunque degenerativo, perchè reazioni 
specifiche si mostrino, dando così la misura della lipoidolisi 
del tessuto. È quello che avviene nella autolisi asettica, e nelle 
malattie degenerative del nevrasse. [l tessuto quindi puó an- 
dare incontro ad un impoverimento parziale dei suoi compo- 
nenti lipoidei, pure apparendone abbondantemente provvisto 
all'esame istologico: il che, come riscontrai nella paralisi pro- 
gressiva, constatiamo ora nella demenza precoce: ed è constata- 
bile pure nella demenza pellagrosa, ove accanto a fatti dege- 
nerativi, l'esame chimico mette in evidenza analoga diminu- 
zione di lipoidi (Voetglin e Koch). 

[ nostri cervelli adunque presentano don lipoidea 
più o meno marcata, ma constatabile in tutti gli 8 casi esami- 
nati. Se confrontiamo il tipo di questa alterazione chimica con 
quello messo in evidenza nella paralisi progressiva, vi troviamo 
molta analogia: considerando la massa lavorata, troviamo, qui 
e là, aumento percentuale di acqua e di sostanza proteica, au- 
mento — o valori pressochè normali — di colesterina, diminu- 
zione degli altri edotti lipoidei. Tra questi ultimi però si trova 
una notevole differenza nelle due malattie. Mentre nella paralisi 
progressiva predomina la diminuzione delle frazioni contenenti 
i fosfatidi non saturi (porzione della leucopoliina nell’ estratto 
acetonico ed estratto eterepetrolico che consta in gran parte di 
cefalina), nella demenza precoce predomina la diminuzione delle 
altre frazioni contenenti in prevalenza i fosfatidi saturi, i cere- 
brosidi, i solfatidi. La diminuzione maggiore del 20 e del 50 "/, 
che troviamo rispettivamente nei due gruppi lipoidei in queste 


ultime malattie (in rapporto alla sostanza fresca), nella paralisi: 


progressiva è invertito, riscontrandosi spesso una riduzione del 
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50 ?/, della frazione cefalinica. Queste differenze sono anche in 
accordo con quanto Koch e Mann, adoperando il loro processo 
tecnico di ricerca, hanno messo in evidenza nel cervello di 
questi malati: e cioè una notevole diminuzione di fosforo li- 
poideo nelle paralisi progressiva, e una diminuzione di solfo 
neutro nella demenza precoce. Se si considera il gruppo di solfo 
neutro come costituente intermedio della catena dei composti 
solforati che, per successive ossidazioni, passano dai proteici 
ai lipoidi (e da questi allo solfo inorganico), la sua diminuzione 
spiega anche la diminuzione dello solfo lipoideo, e trova ri- 
scontro nella diminuzione della frazione contenente i solfatidi, 
quale a noi risulta. 

Anche nella pellagra (tutti casi di demenza pellagrosa) V o- 
egtlin e M. Koch, col metodo analitico di W. Koch e S. Mann, 
trovano analoghe risultanze: aumento di acqua, diminuzione di 
fosfatidi, di cerebrosidi, di solfatidi, aumento di colesterina nel 
cervelletto e midollo spinale, lieve diminuzione nel cervello. 

Per valutare il significato di queste differenze, bisogna tener 
presente che il nevrasse ha una costituzione chimica differente 
in ogni sua parte anatomicamente e funzionalmente distinta. 
Sostanza bianca e grigia, emisferi, nuclei centrali, cervello, 
bulbo, midollo, nervi presentano tutti una differenza quan- 
titativa nei vari loro costituenti lipoidei (Linnert): per cui, 
ammalando ura piuttosto che un'altra di queste parti, si deve 
all’ esame globale complessivo riscontrare almeno qualche dif- 
ferenza quantitativa fra l uha e l'altra malattia. Le cognizioni 
che al presente abbiamo sulla composizione chimica specifica 
di ciascun segmento da un lato e sulla distribuzione della le- 
sione anatomica dall’altro sono cosi monche ed incomplete, 
che non è neanche il caso di tentare discutere una corrispondenza 
fra i risultati dell’ analisi chimica e il quadro anatomico-clinico 
della malattia. Mi limiterò quindi a constatare le grossolane 
differenze quantitative riscontrate, ed a esprimere l'ipotesi che 
esse, per ciascuna malattia, siano in rapporto colle lesioni di 
determinate parti — o di determinati elementi istologici — del 
tessuto. 

Nel caso della demenza precoce, supponendo che negli emi- 
sferi la sostanza grigia sia più colpita della bianca, il reperto 
chimico risponderebbe sufficientemente a quel concetto; poichè 
la sostanza grigia è meno ricca di fosfatidi non saturi della 
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bianca, e sono appunto quei fosfatidi che in questi malati — 
a differenza della paralisi progressiva e della pellagra- — risul- 
tano meno colpiti rispetto ai fosfatidi saturi, cerebrosidi e sol- 
fatidi. Viceversa in quest’ ultima malattia, ove tanta parte prende 
al processo patologico la sostanza bianca, sì ha un rapporto 
inverso. Ripeto però che queste considerazioni hanno valore 
provvisorio di orientamento verso ricerche più approfondite ed 
estese. 
ux 

Come corollario a queste ultime ricerche aggiungero un 
breve commento sulle alterazioni degenerative del cervello 
umano quali risultano dai recenti lavori di chimica applicata 
a quell'organo. À parte la differenza nelle singole percentuali 
lipoidee, troviamo nella demenza precoce un tipo di alterazione 
che coincide con quello trovato nella paralisi progressiva, e di 
poco si scosta con quello che i due autori americani; con altri 
metodi analitici, trovano nella demenza pellagrosa: cioè au- 
mento di acqua, aumento — o quantità invariata — delle pro- 
teine, diminuzione delle sostanze lipoidi. Siccome in tutti quei 
cervelli si ritrovano, più o meno avanzati, i segni della atrofia e 
del diminuito peso, il ragionamento fatto sopra per la demenza 
precoce rispetto a quelli aumenti può ripetersi per le altre ma- 
lattie. Resta quindi come più assodato la diminuzione dei li- 
poidi, la lipoidoisi. Tra questi poì ì lipoidi propriamente detti 
di fronte all'agente patogeno manifestano un comportamento 
differente da quello della colesterina. Questa tende a rimanere 
nel tessuto pressa poco nelle quantità originarie, mentre quelli 
diminuiscono via via che il processo patologico si accentua, e 
pare siano essi che, separandosi dalle loro miscele e composti 
lipoproteici, si emulsionano coll’ acqua formando le note goccie 
mieliniche anisotrope in seno agli elementi istologici e negli 
spazi perivasali, e vengono via via smaltiti dalle cellule ame- 
boidi e granulose — secondo vuole l' Alzheimer — sino ad 
essere riversati nel circolo sanguineo. Subendo il cervello un 
processo patologico che lo avvia verso i segni clinici della de- 
menza — come avviene nelle malattie considerate — andrebbe 
dunque incontro ad alterazioni della sua composizione chimica 
del tipo suddescritto. Ció risulta dalle ricerche nostre compara- 
tive sin qui condotte, e trova corrispondenza di dati in quanto, 
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oltrechè nella pellagra, anche in altre forme degenerative venne 
riscontrato da altri, e che è opportuno qui ricordare in con- 
fronto dei nostri reperti: aumento di acqua, diminuzione dei 
lipoidi eccettuata la colesterina, trovano Smith e Mayr, Mott 
e Barratt nei cervelli e midolli di emiplegici. trova Udranszky 
nei cani morti per rabbia; diminuzione dei lipoidi fosforati tro- 
vano Mott e Halliburton nei nervi in degenerazione walle- 
riana, trovano M. Koch e Rirdole nel cervello di piccioni 
atassici per beri-beri sperimentale, e Ciaccio nel nevrasse di 
tali animali nutriti con riso brillato. 

Da queste prime analisi adunque, per quanto monche in- 
complete e poco numerose, risulterebbe una certa corrispon- 
denza di reperti su cui credo utile di richiamare l’attenzione 
perchè altri continui ed estenda la ricerca. Questo tipo di alte- 
razione chimica del cervello, che potremmo chiamare di «de- 
generazione lipoidea», può darsi si presenti in tutte le malat- 
tie cerebrali e spinali che hanno carattere degenerativo e che 
conducono al quadro .clinico della demenza e della paralisi. 
Sappiamo che già Alzheimer sostenne, e con molto fonda- 
mento, che il cervello ha un suo speciale modo di ammalare 
che si palesa, all'esame microscopico, in alterazioni istologiche 
consimili negli stati di intensa alterazione psichica, indipen- 
dentemente dalla malattia mentale di cui sono episodio. « Tro- 
viamo nella stessa malattia quadri anatomici nettamente dif- 
ferenti quando noi investighiamo stati acuti e stati cronici, 
mentre al contrario si incontrano reperti di accentuata corri- 
spondenza in malattie differentissime, quando si tratta di pro- 
cessi patologici di eguale intensità». n 

Ora, nelle malattie considerate -- specie nella paralisi pro- 
gressiva e nella demenza precoce che noi abbiamo lavorato 
comparativamente —- quei cervelli per aver raggiunto lo stato 
psichico di demenza, sono certo passati attraverso «processi 
patologici di eguale intensità» e in questo caso di accentuata 
intensità, ed avranno perciò présentato quadri istologici corri- 
spondenti ed affini. Il reperto chimico conferma questa corri- 
spondenza, e ci dà i primi lumi sul modo con cui quell’ organo 
si altera nella sua composizione durante questi stadi. 


Una questione che merita esame e ricerche a parte è quella 
del meccanismo patogenetico di tali alterazioni chimiche, della 
interpretazione biochimica e chimico-fisica da darsi loro. 
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Mi limiterò qui ad accennare a qualche aspetto in cui essa 
si presenta oggi al ricercatore. Sarà bene anzitutto tener pre- 
sente che: 

a) le forme mentali considerate (demenza precoce, para- 
litica, pellagrosa) all'estremo ciclo di loro evoluzione si risol- 
vono tutte in una forma clinica che le eguaglia, la demenza, 
dopo esser passate per le fasi cliniche e gli aspetti istopatolo- 
gici che le caratterizzano durante lo svolgimento della malattia: 

b) che i reperti del tessuto nervoso, in quanto al modo 
di ammalare delle cellule gangliari, nevrogliche e vasali, non 
offrono caratteristiche pecugliari per nessuna di esse malattie, 
riscontrandosi quadri analoghi in fasi analoghe nelle diverse 
forme cliniche. 

Onde si può trarre il corollario che il differente aspetto cli- 
nico di queste malattie sia in relazione più colla distribuzione 
topografica e intensità ed estensione del processo morboso, che 
colla qualità delle lesioni dei singoli elementi istologici. Per 
la demenza precoce, che è oggetto del presente studio, le re- 
centi ricerche di Southard mettono in luce i rapporti fra la 
distribuzione topografica della lesione istologica nei vari strati 
corticali, e la forma clinica della malattia. 

Dopo le considerazioni sopra futte sulla costituzione chimica 
specifica di ciascun segmento strato e specie di elemento isto- 
logico del nevrasse, si comprende come il reperto chimico pa- 
tologico debba, entro certi limiti, variare da malattia a malattia 
e da caso a caso a seconda della partecipazione al processo di 
questa o quella parte del tessuto, e della sua intensità; ed an- 
che nella fase avanzata di esse, quando sia già raggiunta la 
forma clinica di demenza, variazioni debbono pure riscontrarsi 
da malattia a malattia, espressioni della offesa predominante 
nell’una o l’altra area o strato o segmento cerebrale durante 
la evoluzione della malattia stessa verso quella fase terminale. 
In tutti questi casi però il processo patologico si sarebbe ma- 
nifestato essenzialmente con una lipoidolisi, una liberazione di 
alcuni composti lipoidei dalle loro combinazioni proteiche, col 
loro accumulo quali prodotti di disfacimento il seno al tessuto, 
la loro diffusione nei liquidi ambienti e il loro parziale tra- 
sporto fuori di quello. (Le alterazioni nevrogliche e vasali do- 
vrebbero verosimilmente considerarsi reattive a quel processo): 
e tale lipoidolisi sì svolgerebbe — stando ai pochi dati anali- 
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tici che abbiamo ora sottomano — seguendo una linea press’a 
poco eguale per tutte le malattie considerate. 

Ora ci si domanda: quale l’agente lipoidolilico, come si 
svolge il processo, perchè alcuni lipoidi diffondono facilmente 
pel tessulo e fuori di esso, mentre altri rimangono in sito? 

Per la risoluzione di questi problemi occorre anzitutto in- 
sistere sperimentalmente sulla ricerca dell’ agente etiologico 
delle malattie cerebrali a carattere progressivamente degenera- 
tivo. Per la paralisi progressiva si conosce ora l infezione 
specifica in seno alla sostanza cerebrale, e vi è ragione di ri- 
tenere che i prodotti tossici dello spirocheta — più che il germe 
stesso — siano cagione dell’ alterazione morbosa. 

Per la pellagra — come per il beri-beri — oggi la teoria 
più accreditata riconoscerebbe una autointossicazione da difetto 
di speciali composti chimici (vitamine o altro) necessari ai 
processi ana e catabolici dei tessuti, e specie del tessuto ner- 
voso; difetto che può farsi risentire direttamente, e attraverso 
i fermenti fisiologici che presiedono a quei processi o in altro 
modo. Per la dementia praecox, che qui specialmente ci inte- 
ressa, siamo anche più nel buio; scartate per ora le ipotesi di 
infezione, rimangono più accettabili quelle della autointossica- 
zione da deviazioni patologiche del ricambio interno insorgenti 
durante la maturazione fisiologica dell’ individuo (per disfun- 
zioni endocrine?). Anche qui dunque dovrebbe giocare la sua 
parte un processo tossico svolgentesi in seno al tessuto ner- 
voso 4. La ricerca di questi presunti composti tossici pofrà 
espletarsi collo stu lio chimico e biologico dei liquidi che irro- 
rono gli elementi nervosi e degli estratti di sostanza cerebrale, 
scogliendo cervelli in fase di malattie in atto. L'esperimento 
delle varie azioni frementative di tali liquidi ed estratti, sia 
sul tessuto nervoso fresco che sui suoi componenti chimici, 
potrà forse fornire qualche criterio differenziativo. È nota sia 
l’ azione diastasica diretta di molte tossine sia l’ azione antidia- 
stasica di molte altre; ciò complica enormemente la delicata ri- 
cerca, che dovrà procedere con tutte le cautele della tecnica 


! Nella paratiroidectomia, ad es., secondo Findlay e Burns (Q. J. 
experim. phisiol., X, 203) si avrebbe sviluppo di guanidina e metilguanidina 
nelle cellule nervose motrici spinali, onde il tetano; e secondo Edmond è 
Walter (Proc. Roy. Soc. Med. V. 191) una diminuzione di calcio nel tessuto 
nervoso cerebrale, onde la maggiore eccitabilità. 
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moderna. È noto inoltre come molte tossine manifestino affinità 
elettiva su speciali composti del tessuto nervoso (le tossine 
difterica, tubercolare e malleinica sarebbero fissate ed esaltate 
nella loro azione dalla cefalina, la tossina tetanica sarebbe. ne- 
utralizzata dalla colesterina e dulla frenosina); affinità che si 
manifesta prevalentemente coll’ adsorbimento del colloide. 

Questa elettività di fissazione dà già sufficiente ragione di 
molti processi patologici del nevrasse (fissazione del piombo 
sulle cellule gangliari del bulbo, della stricnina sulle corna 
anteriori e della cocaina sulle posteriori; del fosforo, arsenico, 
del tossico dato dalla paratiroidectomia, di varie tossine sui 
cordoni alterali del midollo, etc.). È quindi presumibile che i 
supposti agenti tossici delle malattie mentali considerate spie- 
ghino azione analoga sui componenti chimici del cervello, fis- 
sandosi elettivamente su di essi; e che da questa particolare di- 
stribuzione topografica dipenda il quadro clinico e la evoluzione 
della malattia. A suffragio di questo modo di concepire la pa- 
togenesi ricorderò i seguenti fatti: | 

I lipoidi cerebrali non hanno tut'i lo stesso comportamento 
fisico-chimico rispetto ai solventi, organici ed inorganici. Dif- 
ferenze fondamentali manifesta la colesterina dagli altri lipoidi. 
Mentre questi, ad es. -— cefalina, cerebrosidi, sfingomieline -- 
si comportano coi solventi organici come colloidi, la colesterina 
forma con essi delle vere soluzioni (ne innalza la tensione su- 
perficiale e il punto di ebullizione, influisce sulla pressione di 
vapore corrispondentemente al suo. peso molecolare); e nelle 
emulsioni acquose — come nei plasmi circolanti — mentre la 
colesterina innalza la tensione superficiale dei mezzi disperdenti, 
gli altri lipoidi la abbassano. 

Ciascun lipodie inoltre, rispetto alle sostanze che adsorbe, 
segue una isoterma di adsorbimento sua propria: ed anche in 
questi fenomoni la colesterina si composta in modo opposto 
agli altri lipoidi, onde fu annoverata fra i «semilipoidi». Vedi 
ad es. le esperienze del Loewe sul comportamento dei vari li- 
poidi nel sistema bifasico lipoide-cloroformio / acqua-bleu di 
metilene). L'agente patogeno (a parte la sua azione sulle diastasi) 
per le sue affinità chimico-fisiche coi componenti lipoidei ri- 
partendosi fra le fasi: liquido acquoso ambiente / emulsione li- 
popreteica protoplasmatica, potrà venir absorbito da determinati 
componenti lipoidei di quest'ultima, provocando cosi una di- 
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sgregazione dell’edificio chimico-fisico endocellulare. E poichè 
ciascuna fase dispersa reagisce in un suo determinato modo ri- 
spetto alla sostanza adsorbita, tenderà a raccogliersi in gocciole 
omogenee e a differenziarsi nel mezzo: di qui il suo rendersi 
manifesto all'esame istochimico. A seconda poi della proprietà 
di emulsionarsi nei plasmi acquosi che irrorano il tessuto, tali 
lipoidi liberati diffonderanno con piü o meno facilità in questi. 
Le ricerche del Novi (che formano oggetto di studio anche nel 
nostro Laboratorio) sono a questo proposito interessanti, avendo 
egli constatato che l' iniezione di acqua distillata nelle carotidi 
impoverisce il cervello dei suoi fosfatidi (fino della metà) mentre 
rimane in sito la colesterina. Anche ció conferma le differenti 
proprietà colloidali dei due gruppi lipoidei, comportandosi la 
colesterina nei mezzi acqnosi come i colloipi idrofobi (sospen- 
soidi) e i fosfatidi come gli idrofidi (emulsoidi); ed essendo nota 
la facilità di questi ultimi di perdere le proprietà ottiche del 
loro stato cristallino-liquido quando si aggiunga altra acqua 
alla loro acqua di cristallizzazione (Góthlin). 

Abbiamo visto sopra come, essenzialmente, la modifica- 
zione chimica patologica dei cervelli in fase di demenza nelle 
tre malattie sin qui studiate sotto questo punto di vista, si ri- 
solva in un impoverimento del tessuto dei lipbidi propriamente 
detti (fosfatidi, cerebrosidi etc.) e nel permanere in sito del se- 
milipoide colesterina, dell’acqua, della massa proteica. Questa 
linea generale del processo lipolitico trova qualche corrispon- 
denze in quel poco che ora conosciamo sperimentalmente sulle 
proprietà chimico-fisiche e biologiche dei lipoidi cerebrali, ed 
invita ad estendere ed intensificare le ricerche per trovare una 
base positiva alla interpretazione patogenetica delle oscure ma- 
lattie che ci interessano. 


Ottobre 1919. 
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Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia diretto dal Prof. G. Guicciardi 


Malformazioni multiple degli arti superiori 


(Micromelia, ectromelia ulnare, ectrodattilia, sindattilia) 
PER LA Dott. MARIA BERTOLANI-DEL RIO : 


a URIC Eti) 


Storia Clinica — S. Gino, di Giovanni, da Fellegara di Scan- 
diano, di anni 8, accolto nell' Istituto Psichiatrico di S. Lazzaro, il 5 
Febbraio 1918. | > la 

Anamnesi — Nelle famiglie dei genitori non esistono casi di mal- 
formazioni, nè predomina alcuna particolare malattia. 

I genitori non erano consanguinei. Il padre è un contadino sano 
e robusto, che non ha sofferto malattie degne di nota. Nega la sifilide. 
Non è bevitore. La madre, che era di valida e regolare costituzione, 
immune da disturbi cardiaci o renali e da altre discrasie, è morta per 
broncopolmonite da influenza nel Dicembre 1918. Non aveva avuto 
aborti. 

Gino è il secondogenito. Prima di lui è nata una bambina perfet- 
tamente normale. Dopo di lui sono nati altri tre bambini, sani e ben 
conformati. 

La madre ha affermato che il 19 Marzo 1911 (cioè mentre era, 
come si può calcolare, nella terza decade della seconda gravidanza), 
durante la fiera di Scandiano, fissò la sua attenzione su di un men- 
dicante a braccia e gambe rudimentali, il quale era convenuto in paese 
per elemosinare. 

La gravidanza ebbe decorso normale, ma il ventre era eccessiva- 
mente voluminoso e il parto si iniziò con abbondante espulsiore di 
acque. Queste sono state però sempre abbondanti, anche nelle altre 
gravidanze. | 

Gino è nato a termine, da parto eutocico. Ha cominciato a parlare 
a un anno e mezzo. A due anni ha cominciato a trascinarsi carponi; 
a due anni e mezzo a reggersi, sebbene a stento. sulle gambe. Con- 
temporaneamente i famigliari notavano la presenza di una scoliosi, 
che si è andata sempre più accentuando negli anni seguenti. L’ eruzione 
dei primi denti è avvenuta a un anno circa di età.. A un anno ha 
sofferto di grave enterite. A tre anni ha smesso di perdere le urine. 

Alla nascita il piccino impressionò i presenti per la sua disgraziata 
conformazione. Sul tronco, non molto sviluppato, si impiantavano arti 
superiori rudimentali, che finivano con poche dita minuscole e in parte 
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saldate, mentre la testa appariva tozza e sproporzionatamente vo- 
luminosa. 

Stato presente — Le condizioni di nutrizione generale sono 
buone. La pelle e le mucose visibili sono pallide; il pannicolo adiposo 
è piuttosto abbondante; le masse muscolari del tronco e delle estremità 
inferiori sufficientemente sviluppate. | 

Dati.antropometrici — Peso Kg. 16,400. Statura cm. 105. 
Grande apertura delle braccia cm. 55. 

Testa — Circonferenza massima mm. 510. — Semicirconferenza 
anteriore mm. 260. — Semicirconferenza posteriore mm. 250. — Semi- 
circonferenza laterale destra mm. 260. —- Semicirconferenza laterale 
sinistra mm. 250. — Curva antero-posteriore mm. 310. — Curva bisauri- 
colare mm. 300. — Diametro antero-posteriore mm. 170. — Diametro tras- 
verso massimo mm. 140. — Diametro bifrontale mm. 100. — Diametro 
bizigomatico mni. 80. — Diametro bimandibolare mm. 90. — Indice 
cefalico mm. 829. — Altezza totale della faccia dal mento alla radice 
dei capelli mm. 140. — Altezza parziale della faccia dal mento alla 
glabella mm. 110. — Distanza mento-auricolare destra mm. 100. — 
Distanza mento-auricolare sinistra mm. 105. | / 

Troneo — Circonferenza toracica a livello della papilla mammaria 
mm. 980. — Emicirconferenza allo stesso livello, à sinistra mm. 270, a 
destra mm. 310. — Circonferenza addominale a livello dell’ ombellico 
mm. 590. — Circonferenza massima del bacino mm. 560. — Lunghezza 
dello sterno mm. 110. — Lunghezza xifo-pubica mm. 250. — Lunghezza 
xifo-ombellicale mm. 120. — Lunghezza ombellico-pubica mm. 130. 

Arto superiore destro — Lunghezza totale cm. 26. — Lunghezza 
del braccio, dall’ acromion alla punta del gomito cm. 12. — Lunghezza 
dell'avambraecio dalla punta del gomito all’ estremità distale dell’ osso 
dell'avambraccio cm. 9. — lunghezza dall'estremità inferiore dell'avam- 
braccio all’ estremo distale delle dita fuse insieme cm. 12. — Lunghezza 
della regione carpo-metacarpica cm. 6. — Lunghezza delle dita: indice 
cm. 5, gruppo delle tre dita esterne saldate, a livello del medio cm. 6, 
a livello del mignolo cm. 5,3. — Circonferenza del braccio a 7 cm. dalla 
punta dell’ acromion, cm. 12. — Circonferenza dell’ avambraccio al terzo 
medio cm, 14. 

Arto superiore sinistro — Lunghezza totale em. 28. — Lun- 
ghezza del braccio dalla punta dell’ acromion alla punta del gomito 
cm. 13,9. — Lunghezza dell’ avambraccio dalla punta del gomito alla 
estremità inferiore dell'osso più sviluppato dell’ avambraccio cm. 7. — 
Da questo punto all'estremità distale del dito medio cm. 12. — Lunghezza 
della regione carpo-metacarpea cm. 6. — Lunghezza delle dita: pollice 
cm. 5; medio cm. 7; anulare cm. 6. -- Circonferenza del braccio a 7 cm. 
dalla punta dell’ acromion cm. 12. -- Circonferenza dell’avambraccio al 
suo terzo medio cm. 13. 
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Estremità inferiori — Distanza dalla spina iliaca anteriore- 
superiore al suolo a destra cm. 57, a sinistra cm. 59,5. — Lunghezza del 
femore dal gran troncatere all’ interlinea articolare del ginocchio, a de- 
stra cm. 24, a sinistra cm. 25. — Lunzhezza della gamba dall’ interlinea 
articolare del ginocchio al malleolo esterno, a destra cm. 23, a sinistra 
cm. 24. — Lunghezza totale della gamba dal gran trocantere al suolo, a 
destra cm. 51, a sinistra cm. 51,5. -- Lunghezza massima del piede dal 
tallone all'estremo distale del terzo dito, a destra cm. 16,5, a sinistra 
cm. 16,5. — Circonferenza massima della coscia a 17 cm. dal margine 
superiore della rotula, a destra cm. 31, a sinistra cm. 30. — Circonferenza 
massima della. gamba a 3 cm. dal margine-inferiore della rotula, a 
destra cm. 22, a sinistra cm. 22. 

Cranio — La testa ha dimensioni esagerate. Tutti i diametri 
sono notevolmente aumentati. La fronte è piuttosto bassa; le bozze 
frontali sono bene evidenti. Quella di destra presenta una sporgenza 
dovuta a ripetuti traumi. Esiste plagiocefalia occipitale destra. La linea 
d' impianto dei capelli sulla fronte è irregolare, ascendente da sinistra 
a destra. Sulla bozza frontale destra si notano radi capelli biondi. I 
capelli sono folti, fini, di colorito castano chiaro. Nella regione pa- 
rietale destra il bambino presenta una chiazza di capelli di colore 
prettamente biondo. Il vortice converge a destra. Le ciglia e le soprac- 
ciglia hanno aspetto normale. Gli occhi sono vivi, mobilissimi, come 
approfonditi nell’ orbita. Le iridi sono di colore castano scuro. I pa- 
diglioni auricolari sono simmetricamente impiantati e presentano di 
caratteristico soltanto l'aderenza del lobulo. Il naso è schiacciato alla 
radice, alquanto allargato alla base. Nulla di particolare a carico dei 
mascellari superiore e inferiore. L’angolo mandibolare è poco ac- 
centuato. Il palato ha tendenza all’ogiva. I denti sono presenti in alto 
in numero di 12; in basso in numero di 10. Sono irregolari per forma 
ed impianto e in parte cariati. l,a lingua ha dimensioni normali ed è 
mobilissima. Le tonsille sono ipertrofiche. 

Collo — Corto. Esiste micropoliadenia cervicale. Tiroide appena 
apprezzabile. 

Tronco — Deformato. Visto anteriormente si presenta incurvato 
con la convessità rivolta verso destra. La spalla destra è più sollevata 
della sinistra e l’ addome a destra forma una marcata sporgenza. Po- 
steriormente si nota una spiccatissima cifo-scoliosi a convessità destra 
e il bacino è disposto obliquamente, in modo che il suo asse va dal- 
l' alto in basso, da destra a sinistra. Lo sterno non presenta caratte- 
ristiche degne di nota. L’angolo del Louis è poco accentuato. Le 
clavicole hanno uguale lunghezza e per forma e dimensioni sembrano 
normali. In corrispondenza delle articolazioni condro-costali si palpano 
ingrossamenti nodulari (rosario rachitico). L' addome è globoso, pal- 
pabile. Il cuore, i polmoni, il fegato, la milza sono nei limiti normali. 
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Non è avvenuta la discesa dei testicoli. Introducendo l'indice nel 
canale inguinale, che è molto ampio, e facendo tossire il bambino, si 
riesce a palpare tanto a destra che a sinistra la ghiandola, mobilissima, 
che si può afferrare facendo pinza col pollice all’ esterno, che scorre 
facilmente verso l’ anello inguinale interno e che ha un volume ridot- 
tissimo, poco più di un chicco di granturco. Esiste fimosi. 

Arto superiore destro — La spalla destra, a differenza di 
quella sinistra, manca di rotondità e gli angoli ossei fanno netia 
sporgenza sotto la pelle. Alla palpazione si nota che il moncone della 
spalla non è ricoperto da masse muscolari e il dito incontra sotto i 
tegumenti subito l’ estremità esterna della clavicola, |’ acromion e la 
testa dell’ omero. 

Il braccio è corto e sottile. Alla palpazione si riscontra che lo 
spessore della cute e del pannicolo adiposo è assai notevole e che i 
muscoli costituiscono pochi lacerti bene evidenti solo nella parte an- 
tero-interna (bicipite). Si ha così un’ impressione di grande flaccidità 
e mollezza. L’ omero. piuttosto sottile nella sua diafisi, all’ estremità 
distale si allarga e presenta due sporgenze, esterna ed interna, bene 
apprezzabili. A tale estremità si salda l’ osso dell’ avambraccio. 

L’avambraccio forma in permanenza col braccio un angolo ottuso. 
È corto, tozzo, a tronco di cono, senza appiattimento. Alla palpazione 
si avverte un solo osso di un certo spessore, rivestito da scarsi mu- 
scoli e da più abbondante tessuto adiposo cellulare. | 

La mano devia all’ esterno e forma con l' avambraccio un angolo 
ottuso. Il dorso della mano è rivolto all’esterno, il palmo verso il 
torace. Si palpano tre metacarpi. La ‘mano porta un dito isolato, che 
pur non avendo raggiunto lo sviluppo normale, sta a rappresentare 
l’ indice (inquantochè sono nettamente palpabili le tre falangi e si 
constata la funzione delle due articolazioni interfalangee), e un gruppo 
di dita saldate. Questo consta della fusione del medio, dell’anulare e 
del mignolo. Le ossa del medio e dell’ anulare, ad eccezione dell’ ultima 
falange, non sono palpabili. Le due dita si distinguono e si differen- 
ziano sopratutto nella loro parte cutanea più distale per un solco nel 
| polpastrello e una divisione nell’ unghia. Le ossa del mignolo col tatto 
sono bene individualizzabili. 

Nella parte interna del braccio sì nota l'aderenza di un tratto di 
cute all’ epifisi distale dell’ osso del braccio. La cute è d’ aspetto per 
fetlamente normale. | 

Tutta la palma della mano, assai ridotta di volume, assume la- 
spetto di una piccola superficie trapezoidale, col lato più ristretto 
rivolto verso !' alto. L' eminenza tenare manca completamente, quella 
ipotenare é assai ridotta. Esiste una irregolare disposizione delle pieghe 
palmari, sia longitudinali che trasversali, come si può rilevare dall’ u- 
nito schizzo. 
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Movimenti — Il bambino non è capace di sollevare orizzontal- 
mente il braccio. Il movimento che egli compie con questo arto è 
quello di adduzione. Riesce ancora a sollevare limitatamente l’intero 
arto per l' azione del cucullare e del romboideo. 





Mano destra. 


Nessun movimento, né attivo né passivo, é possibile all' articola- 
zione del gomito. L'articolazione del polso permette scarsi movimenti 
attivi e passivi di flessione e di estensione. Il bambino è capace di 
flettere limitatamente le dita e di afferrare un oggetto pinzandolo fra 
l' iudice atrofico e le altre dita. I movimenti di divaricazione e di 
avvicinamento delle dita avvengono con discreta energia. 

Arto superiore sinistro — La spalla presenta la sua rotondità 
normale. Il braccio, all’ ispezione ed alla palpazione, mostra le stesse 
particolarità di quello destro. 

L’avambraccio è corto, tozzo, a forma di tronco di cono, e alla 
palpazione sembra costituito da due ossa corte, assai vicine, distin- 
guibili per un piccolo spazio mediano. Sono rivestiti da scarsi muscoli 
e da abbondante tessuto cellulare lasso. 

La mano devia all’ esterno e forma con l’ avambraccio un angolo 
molto ottuso. Ii dorso è rivolto all’ esterno, il palmo verso il torace. 
Si palpano tre metacarpi a cui fanno seguito le ossa del carpo. Alla 
loro estremità stanno tre dita bene individuale : pollice, medio, anulare. 
La palma anche qui è ridotta di volume. L'eminenza tenare e quella 
ipotenare sono più sviluppate che a sinistra. Come risulta dall’ unito 
schizzo, la palma presenta, oltre ad alcune linee longitudinali irregolari, 
una linea trasversale molto marcata. 

Movimenti — Il bambino compie con questo arto movimenti 
sufficientemente ampî. Porta la mano orizzontalmente, in alto, sulla 
testa, in avanti, sul dorso, adoperando unicamente le articolazioni 
della spalla e del polso, non essendogli possibile alcun movimento 
attivo o passivo con l articolazione del gomito. 
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ll bambino divarica bene le tre dita. ll pollice, pure essendo in 
un piano diverso da quello delle altre dita, ne é meno lontano che 
non di norma..I movimenti di opposizione del pollice sono possibili. 
Flette le falangi delle tre dita abbastanza bene. È capace di afferrare 





Mano sinistra. 


con questa mano oggetti di mediocre peso, ma di piccole dimensioni. 
Con questa mano porta il cibo alla bocca. 

Arti inferiori — Se si eccettua una lieve differenza di lunghezza 
fra i due lati, nulla vi è di particolarmente notevole nello scheletro 
delle coscie, delle gambe e dei piedi. Muscoli eutrofici. Pannicolo adi- 
poso discretamente sviluppato. 

Vasi — Negli arti superiori le vene sono poco appariscenti, così 
che non è possibile determinare se esista press’ a poco uno dei tipi 
comuni di disposizione delle vene. Non è percepibile il polso alla ra- 
diale sia a destra che a sinistra. 

La reazione di Wassermann sul siero di sangue ha dato ri- 
sultato assolutamente negativo. 

Esame neurologico — Nulla di notevole a carico dei nervi 
cerebrali. Olfatto, vista, udito, gusto non presentano disturbi apprez- 
zabili. Oculomozione normale. Rima palpebrale di destra uguale a 
quella di sinistra. 

Reazione pupillare alla luce e all’ accomodazione pronta. 

Movimenti di masticazione validi. Innervazione facciale integra. 

Lingua e palato molle indenni da alterazioni. 

Linguaggio — ll bambino, superati i primi momenti di inibizione, 
parla spontaneamente. Favella piuttosto lenta, uniforme. Voce lieve- 
mente nasale. Non esistono altri difetti di pronuncia. 

. | muscoli del collo e della nuca sono validi. Arti inferiori indenni 
da qualsiasi disturbo motorio. I muscoli di questi sono ben sviluppati 
e gli arti danno l' impressione di appartenere al corpo di un altro 
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individuo, tanto é il contrasto che fanno col tronco breve e deformato 
e con quelli superiori rudimentali. 

Non si rileva nulla a carico delle varie sensibilità. 

Riflessi: Poco vivaci, ma simmetrici, il corneale ed.il congiunti- 
vale. Presente il faringeo. Riflessi addominali super. medio e inferiore 
presenti. Cremasterico bene evidente. Plantare vivace. Non Babinski, 
né altri segni di lesione delle vie piramidali. Riflessi rotulei ed achillei 
poco evidenti da ambo le parti. 

Per gli arti superiori la motilità é stata già descritta. La sensi- 
bilità è normale. Nessun riflesso (tricipitale, bicipitale, radioperisteo ) 
è provocabile. Ciò è dovuto al saldamento dell’ avambraccio col braccio 
e all’ estrema esiguità dei muscoli, coperti inoltre da uno spesso e 
molle strato cellulo-adiposo. 

Minzione e defecazione fisiologiche. 

Nessun disturbo trofico e vasomotorio. 

Esame elettrico — Nel nostro soggetto l'esame elettrico si 
propone due scopi. 

In primo luogo vorrebbe sostituire — assai approssimativamente 
— la dissezione, cioè verificare se i tronchi nervosi e i principali 
gruppi muscolari esistono, determinando anche gli eventuali mutamenti 
della loro topografia. | 

Il secondo scopo è di cercare eventuali modificazioni nel compor- 
tamento dei nervi e dei muscoli di fronte alle correnti elettriche. 

L’ individualizzare alcuni ueivi e muscoli è difficile, perchè la 
rigidità del gomito, l’ abbondante pannicolo adiposo, e l atrofia dei 
muscoli stessi limitano assai la funzione e rendono i movimenti appena 
percettibili. Inoltre per l’ esiguità dello spazio non è facile impedire 
irradiazioni della corrente in muscoli contigui e quindi la contempo- 
ranea contrazione di più muscoli. 

Tuttavia è possibile accertare che i nervi mediano, radiale e cubitale 
sì a destra che a sinistra esistono ed occupano la sede abituale. 

Soltanto l` eccitazione del punto di Erb rivela una differenza fra i 
due lati, perchè - mentre a sinistra provoca un discreto sollevamento 
del braccio e l evidente contrazione del deltoide e del bicipite — a 
destra mette in evidenza soltanto quest’ ultimo muscolo. H deltoide 
invece (le cui carni, come si è detto, non sono palpabili tanto che il 
moncone della spalla lascia percepire tutte le sue angolosità subito 
sotto la cute spessa e ricca di adipe) non sembra esistere, perchè 
nella regione che esso dovrebbe occupare non si rilevano contrazioni 
anche piccole e il braccio non compie alcun movimento. Solo usando 
una corrente faradica dolorosa, per la sua diffusione ai muscoli vicini 
( trapezio ) si ottengono movimenti della spalla. 

L’ eccitazione dei vari muscoli e gruppi muscolari — all’ infuori 
del deltoide — non fa riscontrare differenze fra i due lati. 
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Il bicipite, la cui funzione volontaria è quasi nulla, dato il salda- 
mento dello scheletro del braccio con quello dell’ avambraceio, alla 
corrente elettrica è tuttavia individualizzabile e risulta costituito da 
un nastro esile e fiaccido che però si contrae in modo nettissimo. 

Chiari appaiono i movimenti di estensione e flessione delle mani, 
che mancano invece in gran parte dei movimenti di lateralità. 

Le poche dita presenti, specialmente quelle di sinistra, si esten- 
dono, si flettono e si divaricano. 

I muscoli non presentano un grado di eccitabilità diverso in modo 
apprezzabile dalla norma. Heagiscono con contrazioni deboli ma pronte. 
Non é stato mai possibile di trovare la contrazione alla chiusura dello 
anode uguale o maggiore di quella alla chiusura del catode, come ha 
rilevato in un caso il Trocello. 

Esame psichico — Gino è qualificato un « frenastenico grave » 
e tale lo si giudica al primo momento, quando lo si interroga senza 
ottenere nè risposta nè segni di aver compreso ie domande, mentre la 
sua grossa testa si inclina da un lato come se l'esile tronco non ba- 
stasse a sorreggerla. Questo primo e sommario giudizio però si modifica 
man mano si ha occasione di intrattenersi col bimbo, e in fine ci Si 
convince che egli è soltanto un «gracile intellettuale » ed inoltre un 
timido inibito. 

Gino è perfettamente orientato riguardo a luogo, tempo é persone, 
conosce l’ambiente e giudica benissimo quali compagnie gli conven- 
gano. Dotato di buona memoria, che è esattissima anche per fatti che 
risalgono a quasi tre anni addietro (quando cioè aveva circa 5 anni), 
a chi ha saputo conquistare la sua confidenza fa racconti precisi e 
logici. | 

Sa p. es. descrivere la malattia della madre con molti particolari 
e parlando della morte di questa, manifesta con efficacia i suoi senti- 
menti di dolore. 

Gino non prende che di rado spontaneamente la parola, eccezio- 
nalmente gioca. Sta per lo più in un angolo della sala o del giardino, 
osserva quanto gli accade intorno, e, a richiesta, diventa un esatto 
referendario degli avvenimenti giornalieri. Esprime i suoi giudizi sulle 
persone con sufficiente acume, sa benissimo distinguere gli animi buoni 
ed i cattivi, coltiva l’amicizia di chi è pietoso e generoso con lui e mostra 
per questi riconoscenza ed affetto. Non dimentica invece le offese ed è 
.discrelamente vendicativo. A chi lo disturba risponde con improvvisi 
calci che non mancano il segno sebbene mettano a dura prova il suo 
instabile equilibrio, e, quando i calci non bastano, un morso od un 
graffio dato con tutta |’ energia delle sue dita rudimentali, ricordano 
all’ avversario il rispetto che è dovuto a un disgraziato. 

Gino vorrebbe studiare e istruirsi, ma non è disposto a dedicarvi 
molta fatica. Peró ha già iniziato con discreto profitto esercizi di let- 
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tura e di scrittura. Ha sviluppato il sentimento della sua inferiorità 
fisica e, con l’artifizio proprio di molti deformi, ma notevole in lui 
data la sua tenera età, pone in burletta la sua disgrazia e ne mette 
in luce con un certo spirito e con un certo cinismo i problematici 
vantaggi. « Lo so, sono disgraziato, ho le braccia corte, ma così non 
dovrò lavorare e non suderò come gli altri ». 

Rivela amor proprio e cerca di ricorrere agli altri il meno che 
può. Cou una serie di adatti movimenti e con opportune disposizioni 
del vestiario riesce a compiere quasi tutti gli atti abituali della vita. 

Entrato in confidenza, Gino risponde con sufficiente prontezza. Si 
presta volentieri a qualsiasi esame e prende, ringraziando con garbo, 
ciò che gli si offre in premio della sua acquiescenza. Non è collerico, 
«è di umore generalmente sereno. Si commuove quando gli si parla 
della mamma morta e accoglie con manifestazioni affettuose le visite 
del padre e dei fratelli. 

Esame radiografico (eseguito nel Gabinetto Radiologico dello 
Ospedale di Reggio E., diretto dal D.r Ramusani) — L' esame radio- 
grafico del cranio mette in evidenza una certa sproporzione fra lo 
sviluppo della volta e quello della base, la quale però non presenta 
nel suo profilo e specialmente in corrispondenza della sella turcica 
modificazioni degne di rilievo. 

Arto superiore destro -- L’omero è saldato con l’unico osso 
dell’ avambraccio che è il radio Ne risulta un solo pezzo arcuato, che 
porta a livello del saldamento delle due ossa una sporgenza angolare 
che rappresenta il gomito. La saldatura delle due ossa sembra avvenire 
per la fusione della testa del radio col condilo dell’ omero, mentre lo 
«epicondilo determina la sporgenza ossea sopra accennata. DL’ omero è 
di lunghezza molto inferiore alla normale ed è più corto di quello di 
sinistra. Il radio invece è più lungo, ma più sottile, del corrispondente 
di sinistra. 

Le ossa del carpo bene ossificate sono due: il capitato e l'uncinato, 
in corrispondenza rispettivamente del secondo e del terzo metacarpo. 
Appena visibile, perché male ossificato, é il trapezoide, in corrispon- 
denza del primo metacarpo. 

Il primo dito, che è l'indice, ha tre falangi, di cui la prima assot- 
tigliata e la seconda atrofica. Il secondo dito. che come si rileva dalla 
descrizione, rappresenta — almeno. nella parte distale — la fusione 
del medio e dell’anulare, ha una prima falange normale e una seconda 
più grossa che nella sua parte estrema si biforca. Ne derivano due 
©ossicini che stanno a rappresentare le falangette del 3° e del 4.° dito. 
Il terzo dito, mignolo, è regolarmente costituito da tre falangi. 

Arto superiore sinistro — Saldamento dell’omero al radio 
come a destra. Al disotto della tuberosità angolare che rappresenta il 
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gomito, si nota un piccolo cilindro osseo, scarsamente calcificato, ru- 
dimento dell’ ulna. 

Le ossa bene ossificate del carpo sono tre: il trapezio, in corri- 
spondenza del primo metacarpo; il capitato e l' uncinato in corrispon- 
denza degli altri due. I metacarpi sono tre. Le falangi sono due per il 
primo dito (pollice), tre per le altre due dita (medio e anulare). 


Da quanto È stato sopra riferito, risulta che il bambino in 
esame presenta a considerare due ordini di manifestazioni. Al- 
cune devono essere riferite a rachilismo: fronte olimpica, palato 
con tendenza all’ ogiva, rosario, scoliosi; altre sono da attri- 
buirsi a conformazioni viziose congenite: mancata discesa ed 
atrofia dei testicoli, accorciamento dei due omeri e disuguaglianza 
di lunghezza degli stessi, diversità di lunghezza e di spessore 
dei radi, assenza dell'ulna destra ed ipoplasia di quella sinistra, 
saldatura d’ ambo i lati dell’ omero col radio, sindattilia, oli- 
godattilia, atrofie muscolari ed anomalie vasali ed inoltre pic- 
cola differenza di lunghezza fra i due femori. 

I sintomi accennati di rachitide pregressa stanno a dimo- 
strare che il nostro soggetto è costituzionalmente un gracile, il 
cui substrato organico è stato già campo di malattia. Non però 
tutti questi sintomi sono di facile e sicura interpretazione: uno 
di essi offre motivo di critica e di discussione: voglio alludere 
alla scoliosi. 

Scorrendo la letteratura che riguarda l’ ectromelia si nota 
talvolta registrata una concomitante scoliosi. In un caso di 
ectromelia radiale unilaterale, Trocello spiega la deformità 
toracica col fatto che « lo scheletro più in rapporto topografi- 
camente con l’ arto superiore anomalo, durante l’ontogenesi em- 
brionale abbia risentito di un’ azione meccanica esplicantesi su 
di un lato del corpo con centro corrispondente all’ appendice 
superiore malformata ». Ma se questa spiegazione può essere 
prospettata ed avere qualche valore persuasivo quando la mal- 
formazione degli arti è ùnilaterale, non regge più quando la 
malformazione, come nel nostro caso, è bilaterale. Inoltre che 
la scoliosi rappresenti qui una stigmate rachitica, e per di più 
acquisita, ce lo dice il fatto che alla nascita il bambino ne era 
completamente immune, essendosi essa manifestata in modo evi 
dente soltanto al ierzo anno di età, quando cioè il bambino co- 
minciava a trascinarsi carponi. 
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La discesa, dei testicoli avrebbe dovuto, normalmente, es- 
sere completa al termine della vita fetale : ma la loro ritenzione 
e un arresto di sviluppo relativamente frequente. 

Invece l’ accorciamento bilaterale degli omeri — micromelia 
omerale — e la mancanza totale o parziale dell’ ulna — aplasia 
od ectromelia cubitale -- costituiscono deformità abbastanza 
rare prese isolatamente e ancor più rare se coesistenti nello 
stesso individuo. 

É noto infatti che la micromelia omerale è una displasia 
ossea congenita assai rara fra noi, più frequente e studiata 
perciò dapprima presso i negri dell’ Africa centrale, che si as- 
socia talvolta ad altre anomalie e che viene considerata come 
l'espressione di un arresto di sviluppo di alcuni metameri ` 
(Bertolotti). 

Quanto all’ ectromelia ulnare Kümmel ne ha raccolti 13 
casi in confronto di 67 casi di ectromelia radiale. Fra quelli 
riuniti da questo A. e fra gli altri posteriori a mia cognizione, 
uno soltanto, il caso di Pringie, ricorda il nostro in modo 
particolare per la concomitanza dell’ anchilosi bilaterale del 
gomito, della scoliosi, e della irregolarità nella presenza o man- 
canza delle varie dita. In generale, tanto | ectromelia ulnare 
come la radiale si accompagnano all’ aplasia delle corrispon- 
denti ossa del carpo, del metacarpo e delle falangi. Ciò non 
avviene precisamente nel nostro caso, dove le dita corrispon- 
denti al raggio cubitale sono presenti in gran parte (medio e 
mignolo a destra, medio e anulare a sinistra), mentre fanno 
difetto il pollice a destra e l'indice a sinistra, proprie del raggio 
superstite. 


Per spiegare queste ed analoghe complesse malformazioni 
sono state proposte numerose teorie, delle quali è opportuno 
riferire sommariamente le principali: 

Arresti di sviluppo e ritorni atavici. — I primì con- 
| fronti fra certe fasi di sviluppo e certe forme teratologiche 
furono possibili soltanto dopo che l' embriologia aveva fatti no- 
tevoli progressi. Harvey nel 1651 per primo notó che il labbro 
leporino era dovuto alla mancata saldatura del labbro superiore, 
particolarità morfologica questa propria del periodo embrionale. 
Altre analogie furono rilevate in seguito da Haller (1768) e da 
Wolff (1772), fino a che Autenrieth nel 1797, credette di po- 
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tere elevare a legge il concetto che arresti di sviluppo di deter- 
minate parti corrispondessero sempre a certi stadi delle stesse 
parti nella vita intrauterina. 

Nel 1812, Meckel, riscontrando nell’ uomo anomalie rite- 
ribili a caratteri morfologici di animali inferiori, emise l’ ipotesi 
che l'embrione umano, durante il suo sviluppo dovesse per- 
correre tutta la scala zoologica. Arrestandosi in un determinato 
punto. diverrebbe l’ espressione della corrispondente fase evolu- 
tiva. Studi embriologici posteriori poterono stabilire che non 
tutti gli arresti di sviluppo corrispondono u determinati pe- 
riodi embrionali, ma che altre cause dovevano concorrere alla 
produzione di molte deviazioni dal normale accrescimento. 

Così la « dottrina dell’ atavismo di Darwin » (1859), per 
cui nell' individuo si avvererebbe la riproduzione di caratteri 
alavici, — sia che essi nell'embrione umano normale godano 
di una vita fugace (caratteri neofiletici), sia che essi non vi 
compaiano mai (caratteri paleofiletici) — non è sempre appli- 
cabile, essendo in molti casi l' anomalia priva di analogie. Bi- 
sogna poi tener sempre presente l’ eventuale intervento di cause 
patologiche, così che riesce impossibile innalzare barriere fra 
atavismo e patologia (Mingazzini). 

Per spiegare alcuni casi di malformazione delle estremità 
sì è ricorso da qualche A. alla teoria dell’ archipterigio di 
Gegenbaur. 

L'archipterigio sarebbe filogeneticamente la forma-stipite 
dello scheletro delle estremità in tutti i vertebrati. Queste com- 
paiono dapprima come pinne natatorie; in una forma analoga 
«alla primitiva, quale era posseduta dai pesci del periodo silu- 
riano, si trova in un dipnoo dell’ Australia, il « Ceratodus 
Forsteri ». Lo scheletro di tali estremità è costituito da un ro- 
busto asse pinnale, o tronco, ai lati del quale si inserisce una 
doppia serie di sottili raggi articolati, o « radii ». Nella filo- 
genesi tutti i radi di un lato scompaiono, mentre si allungano 
quelli dell’ altro. Si ha così la natatoia semipennata od unise- 
riale, che dai selaci si è ereditata da tutti gli altri pesci. 
(Haeckel). Successivamente negli amnioti regredirono e si per- 
deltero anche i raggi dell’ altro lato dell’ asse della pinna, ad-ec- 
cezione di quattro, i più bassi, destinati a costituire quattro dita. 

‘ L'antico asse pinnale serve a formare l' ulna o il perone 
e termina col quinto dito. 


MALFORMAZIONI MULTIPLE DEGLI ARTI SUPERIORI, ECC. 99 


Argomento in favore di questa teoria starebbe il fatto che, 
rappresentando nella filogenesi il raggio cubitale il segmento 
scheletrico essenziale più antico dell’ estremità superiore, esso 
è anche quello che più di rado si trova mancante. E già ab- 
biamo citato la statistica di Kimmel, secondo la quale 13 casi 
di ectromelia ulnare stanno di fronte a 67 casi di ectromelia 
radiale. 

Ma l’ osservazione che nell’ arto superiore del nostro sog- 
getto, dove la mancanza dell’ ulna è totale, è presente il quinto 
dito, mentre è assente il primo malgrado l’ esistenza del radio, 
basta a dimostrare lo scompiglio morfogenetico che deve essere 
avvenuto in un certo periodo della vita fetale per cui la; sop- 
pressione delle dita non è avvenuta secondo lo schema dell’asse 
pinnale primitivo. 

E inoltre se l'atavismo é stato invocato per spiegare la 
polidattilia (Darwin, Bardeleben, Gegenbaur ed altri), nes- 
suno è mai ricorso ad esso per illuminare il meccanismo di 
formazione della sindattilia. 

L’ eredità nelle malformazioni congenite ha un valore 
soltanto secondario. Sono stati citati casi ereditarî di ectromelia 
radiale (Payet, Deprez), di ectromelia cubitale (Robert), 
di polidattilia ed ectrodattilia (A pert). E interessante un’ osser- 
vazione fatta da Devay, riferita da Valobra, di un remoto 
villaggio dell' Isére, S. Jean, in'cui, finché avvennero matrimoni 
fra consanguinei, cioè sino al 1836, tutti gli abitanti erano 
provvisti di sei dita per mano. Ma queste sono constatazioni e 
non spiegazioni poichè ci resta ignota la causa che per la 
prima volta provocò la malformazione. | 

Teoria nervosa. — Brera nel 1812, partendo dal principio 
che il sistema nervoso è la forza regolatrice dello sviluppo 
animale, pensò a lesioni nervose primitive come cause terato- 
logiche. 

Questa ipotesi fu accolta favorevolmente da Tiedemann 
(1824), da Alessandrini (1825), da Calori (1838) e fu soste- 
nuta da numerosi altri (Little, Charcot, Troiser, Davida, 
Edivger, Gasne ecc.), i quali tutti portarono a suffragarla 
esempî mollo suggestivi: mancanza od atrofia di parti nervose 
. e eorrispondentemente mancanza od atrofia degli organi relativi. 

Ma altri sorsero contro questa dottrina e Bischoff già 
nel 1842 sostenne il concetto che quando manca un organo coi 
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Ma obbiezioni sorsero contro la generale applicazione di 
questo concetto, obbiezioni basate sugli studi di Sómmering, 
il quale aveva raccolti 76 casi di malformazioni in cui nessuna 
briglia o aderenza amniotica era visibile ed altri casi in cui 
pur esistendo aderenze amniotiche, ad esse non si potevano at- 
tribuire tutte le anomalie che questi presentavano. 

Sull' origine delle aderenze dell' amnios Stefano Geoffroy 
Saint-Hilaire immagind che per insufticienza di liquido 
amniotico « il derma fetale possa contrarre aderenze con l ivn- 
volucro e che tali aderenze siano in origine vascolari » ('l'arufti). 
Successivi AA. modificarono questa ipotesi. Chi pensò ad un 
processo infiammatorio della superfice del feto (Rudolphi), chi 
a processi infiammatori della membrana (Montgomery, Sim- 
pson). | | 

Spettava a Dareste (1883) il merito di dare una iuterpre- 
tazione più persuasiva sul rapporlo che intercorre fra difettoso 
sviluppo amniotico e malformazioni embrionarie. Egli ottenne 
molte anomalie di sviluppo sottoponendo uova di pollo a vari 
agenti fisici. In tali esperienze il Dareste era stato preceduto 
da altri (Geoffroy Saint-Hilaire, Panum, Lombardini, 
Schrohe), ma egli fu il primo ad interpretare i fenomeni tera- 
tologici osservati come dovuti unicamente a disturbi esterni al 
germe, di origine amniotica, e precisamente a « compressione 
dell’ amnios per difetto nella secrezione del liquido amniotico ». 
Inoltre Dareste emise per primo il concetto, che fu poi ap- 
poggiato da ulteriori esperienze di altri AA. (Feré, Giacomini, 
Charrin e Gley, Ceni), che a produrre i diversi tipi lerato- 
logici non occorrono cause specifiche, ma sono ugualmente 
sufficienti cause diverse che agiscono tutte come perturbatrici. 
Tali sono le fisiche, le chimiche, le infettive, le tossiche. 

Per citare i più recenti e i più originali sostenitori della 
teoria amniotica, ricorderò: Kirmisson (1904), che, avendo 
osservato un caso in cui l’ aderenza dell’ amnios all’ avambraccio 
aveva lasciato una lunga cicatrice, consecutiva ad una ferita 
constatata alla nascita dalla levatrice, appoggiò questa teoria, 
la quale, secondo l’ A., potrebbe essere anche applicata nei casi 
ereditarî di malformazioni, essendo possibile l’ eredità di una 
conformazione viziosa del cappuccio amniotico. 

Valobra (1906) che, in uno studio particolareggialo di un 
interessante caso di malformazioni congenite degli arli, pro- 
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pende a ritenere come causa delle malformazioni per difetto la 
ristrettezza del cappuccio amniotico, complicata ad oligo amnios. 
Taddei e Prampolini (1906), i quali ammettono tale teoria 


meccanica per spiegare la formazione di alcune deformità con- 
genite da loro osservate. 


. 


Rizzatti (1915), che spiega il meccanismo della maggior 
warte delle malformazioni esterne fetali ammettendo che non 
avvenga .regolarmente lo sdoppiamento dell’ ectoderma dell’ area 
embrionaria nei due foglietti somatico ed amniotico, così che 
dove l' amnios non si stacca i tessuti ectodermici non si svi- 
luppano. Le briglie amniotiche rappresenterebbero un residuo 
di questo mancato distacco. 

Trocello (1916), che in un caso di ectromelia radiale, ri- 
preudendo in parte le antiche ipotesi di Montgomery e di 
Dareste, sopra enunciate, parla di una pregressa amniotite, 
causa dell’ oligoidramnios e di conseguenti aderenze e compres- 
sioni amniotiche. Egli però ritiene che la sola teoria meccanica 
non basti a spiegare la malformazione, e aggiunge che « la 
ragione dell’ impedimento dello sviluppo osseo nell’ ectromelia 
radiale debba ricercarsi in una diffusione del processo infiam- 
matorio amniotico alle masse cellulari mesenchimali primitive 
destinate rispettivamente a formare il radio, le ossa carpiche 
radiali, il primo metacarpo, le falangi del pollice ». 

Infine è da menzionare la teoria di Klebs, il quale suppose 
che la. vescicola ombellicale, per un esagerato sviluppo ed in- 
grossamento del suo peduncolo, fosse capace di comprimere gli 


abbozzi degli arti, subito dopo la loro formazione, inibendone 
l' ulteriore sviluppo. 


Teoria endocrina. — Fumarola, basandosi sull' ipotesi 


emessa in precedenza da Babes che attribuisce alla base del 
cranio centri trofici per lo sviluppo degli arti, pensò — senza 
tuttavia poterlo dimostrare — ad alterazioni della ghiandola 
pituitaria come causa perturbatrice del normale sviluppo sche- 
letrico. E inoltre, per spiegare come lesioni dell’ipofisi durante 
la vita intrauterina provochino alterazioni scheletriche che non 
compaiono nell’ adulto, insiste sul fatto che nel primo caso 
viene influenzato un sistema ancora in via di sviluppo e nel 
secondo un sistema completamente sviluppato. | 

Già Cyon nel 1898 aveva osservato concomitanza gi poli- 
dattilia ed acromegalia e Rozabàl nel 1913 ebbe campo di 
studiare due fratelli RICCO da tumore ipofisario con Sindrome 
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adiposo-genitale, i quali presentavano ambedue esadattilia bila- 
terale simmetrica. 

Bertolotti nel 1914 in un importante lavoro ha illustrato 
un caso di polidattilia (esadattilia della mano destra e di ambo 
i piedi) in un soggetto affetto da teratoma ipofisario. Nel caso 
in questione era inoltre da mnotarsi una spiccata micromelia, 
specialmente a carico dei segmenti distali, e l’ arresto di svi- 
luppo dei genitali esterni. Degno di nota era anche il reperto 
radiologico della base del cranio, dove, oltre al tumore ipofi- 
sario, si poteva dimostrare il piano basilare molto ristretto in 
confronto della volta. | 

Il Bertolotti, pur non escludendo che talora vizi di svi- 
luppo dell’ amnios possano essere invocati come causa di mal- 
formazioni, propende, in riguardo al suo caso, per un’ origine 
nettamente patologica, dovuta ad alterazioni dell’ ipofisi, inse- 
diatesi durante il periodo embrionale. 

In un recentissimo lavoro di Coppola (1919) sull’ acroce- 
falo-sindattilia la teoria ipofisaria viene sostenuta come causa 
di detta displasia. Premettendo l’ Autore la considerazione es- 
sere detta distrofia una malattia sistematica che si presenta 
sempre con determinate malformazioni del cranio e delle estre- 
mità, egli ritiene giustificata la possibilità di un’ unica causa 
determinante. | | 

À cause multiple di natura meccanica, nervosa e prevalen- 
temente tossica attribuisce Kraus le numerose malformazioni 
congenite, viscerali e scheletriche riscontrate nel caso da lui 
descritto. 

Impressioni materne. — E’ antichissima convinzione che | 
una donna che nei primi periodi della gravidanza riceve una 
forte emozione v non riesce a soddisfare un suo vivo desiderio 
di cibo o di bevanda, possa poi mettere alla luce un prodotto 
con impronte (le così dette voglie) o deformità che ricordino 
l'impressione da essa ricevuta. 

Già nella più antica letteratura si trova menzionala questa 
| opinione, che attraverso i secoli tanto appassionò la mente di 
illustri scienziati. A spiegare per quali vie fra madre e figlio 
si stabilissero queste influenze si pensò a rapporti di origine 
nervosa, ma poi dimostrata nulla la connessione nervosa diretta 
(Scott), si volle riconoscere una causa nervosa indiretta in 
quanto che l?’ emozione era in grado di provocare contrazioni 
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uterine da cui ne poteva risultare una forte e dannosa com- 
pressione sull’ embrione (Duval). 

Questo meccanismo è ammesso da varî AA. (Bertacchini, 
Taddei e Prampolini, Paternò-Castello) che osservarono 
malformazioni congenite dopo gravidanze turbate da intensi 
traumi psichici; non è però accettabile pel nostro caso, ove 
l'impressione materna fu soltanto di lieve entità. 

Su questo argomento meritano speciale menzione le osser- 
vazioni di Darwin, riferite da Duval. In una delle grandi 
Maternità di Londra ogni donna veniva interrogata per sapere 
se e quali impressioni psichiche aveva ricevuto durante la gra- 
vidanza. Mai si trovó qualche coincidenza fra l'impressione 
prima riferita e l' anomalia poi eventualmente riscontrata. Ma 
la donna appena conosceva la malformazione del neonato cer- 
cava di metterla in rapporto con qualche episodio che le si 
connettesse, come per giustificare con l’ intervento di un fattore 
estraneo il disgraziato concepimento. 

Espouendo le varie teorie, abbiamo già dise quelle che 
a parer nostro non possono essere applicabili al soggetto (che 
ci interessa. Ci restano da prendere in più attento esame la 
teoria endocrina e quella amniotica, tenendo presente che nel 
caso in questione abbiamo a considerare due gruppi ben distinti 
di malformazioni: quelle che riguardano l' apparato genitale e 
quelle che hanno sede negli arti. 

E' noto come in uno stesso individuo sia abbastanza fre- 
quente la «combinazione delle anomalie di conformazione » 
(Sehwalbe). Per limitarci alle malformazioni degli arti, Mou- 
chet ha osservato l' arresto della migrazione e dello sviluppo 
dei testicoli nella ectromelia biaddominale. Io stessa ho avuto 
di recente occasione di vedere un bimbo di due anni nel quale 
coesistevano emimelia (per cui l'arto superiore sinistro si ar- 
restava al terzo superiore dell’ avambraccio) e criptorchidia. 

A chi volesse ad ogni costo applicare le dottrine teleolo- 
giche, sorriderebbe l’ idea di spiegare l’ arresto di sviluppo dei 
genitali come una provvidenziale precauzione atta ad impedire 
la riproduzione di organismi mal costituiti e che potrebbero 
anche trasmettere i loro difetti ai discendenti. 

Per noi il criptorchismo sta soltanto a indicare che nel 
nostro soggetto durante lo sviluppo si è fatta risentire una 
causa perturbatrice, che attualmente noi non possiamo identi- 
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ficare con un fattore meccanico locale, perchè i testicoli non 
sono fissati da aderenze anormali e sono facilmente spostabili 
ed il canale inguinale anzichè abnormemente ristretto è larga- 
mente permeabile alle dita. La microrchia poi può essere ri- 
guardata come un effetto della ritenzione dei testicoli nella 
parete addominale, sebbene l’ estrema piccolezza di questi rap- 
presenti un grado insolito di ipoplasia delle ghiandole sessuali 
non discese. 

La coesistenza della malformazione degli arti e dell’ arresto 
detla migrazione e dello sviluppo dei testicoli non costituisce 
qui una «anomalia singenetica », ma una «anomalia acciden- 
tale », per usare la terminologia dello Schwalbe. Non esiste 


n . 


cioé, per quanto é possibile giudicare, un diretto rapporto fra 
di loro; l’ una non è causa dell'altra. Tuttavia questa coinci- 
dehza non può essere con facile sicurezza considerata come una 
pura casualità, ma suggerisce l' idea che, se anche debba e- 
scludersi un vero e proprio rapporto fra le due malformazioni, 
la loro simultanea presenza stia almeno a dimostrare che lo 
individuo che le porta ha sottostato ad una condizione generale 
anormale. 

E' noto come le varie parti dell’ organismo si influenzino 
reciprocamente per mezzo di sostanze prodotte dai tessuti stessi 
e versate in circolo (Preormoni). Le più attive di queste 
sono quelle elaborate dalle ghiandole .a secrezione interna: gli 
- Ormoni. 

Il Pacchioni riassume le sue idee in proposito cosi: 

« Ogni essere vivente ha una su& particolare Situazione 
Ormoniea di equilibrio, la quale é la risultante della compo- 
sizione dei vari Ormoni e Preormoni delle ghiandole endocrine 
e dei vari organi ». 

..« Non vi é ragione per escludere che anche nella vita 
embrionale queste speeiali sostanze possano — come ipotetica- 
mente ha ventilato Parhon — avere l'ufficio di determinare 
e regolare la formazione degli organi e dei tessuti ». 

Nel caso da noi descritto, in seguito alla formazione rudi- 
mentale degli organi superiori, doveva essersi stabilito un me- 
tabolismo abnorme, un’ alterata Situazione Ormonica. E’ forse 
da attribuire a questo deficit di stimoli se le ghiandole sessuali, 
che sono «quasi gli estremi, verso i quali converge e nei quali 
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si addensa la Situazione Ormonica » (Pacchioni), son rimaste 
in istato di ritenzione e di aplasia. 

Esistono però casi di probabile relazione fra malformazioni 
scheletriche, alterazioni dell’ apparato sessuale e disturbi di 
qualche ghiandola a secrezione interna, e per questi è stata 
° proposta ‘una teoria endocrina. 

Cosi, p. es., nell'acondroplasia Jansen ha messo in rilievo 
la ipotrofia dell' ipofisi in contrasto con l'esagerato sviluppo 
delle ghiandole genitali Cyon ha illustrato la concomitanza di 
polidattilia e acromegalia, forma clinica questa che porta con 
sé la ipofunzione genitale. Rozaball, Bertolotti hanno fatto 
interessanti osservazioni su individui ehe presentavano anomalie 
scheletriche (polidattilia) insieme a disturbi da alterata fun- 
zione ipofisaria e ad ipotrofia dei genitali. Coppola ha de- 
scritto un caso di acrocefalo-sindattilia con disturbi ipotisarî 
ed agenitalismo. 

E’ facile giustificare una teoria endocrina in tali evenienze 
e specialmente in certe displasie sistematiche dello scheletro 
(teoria ovarica per l’acondroplasia (Del Rio), prevalentemente 
ipofisaria per l’ acrocetalo-sindattilia (Coppola)). Parhon ha 
cercato di mettere in evidenza l’ importanza delle: funzioni en- 
docrine durante la vita intrauterina ed ha supposto che certe 
ghiandole o cellule dell’ embrione o del feto possano emettere 
degli ormoni plastici o formativi per altri organi, ehe inevita- 
bilmente sarebbero arrestati nel loro sviluppo iu caso di lesione 
o di aplasia delle prime. Secondo Parhon, ad es., certi sintomi 
dell’ aplasia tiroidea rappresentano un arresto di sviluppo a 
un’ epoca della vita fetale «d egli ha dato loro il nome com- 
prensivo di « foetalisme ». 

Ma non si è autorizzati ad applicare senz’ altro una simile 
ipotesi al nostro caso. 

Anzitutto l esame clinico del piccolo paziente non ha messo 
in rilievo alcun sintomo di disfunzione endocrina e di dispitui- 
tarismo in ispecie (ipersonnia, poliuria ). [l protilo radiologico 
della base del cranio non presenta alterazioni tali da permet- 
terci senz’ altro di ammettere, con una deformazione della sella 
turcica, un’ alterazione della ipofisi. Esiste una lieve differenza 
di rapporto fra lo sviluppo del piano basilare in confronto di 
quello della volta, ma non basta per ammettere una precoce 
sinostosi delľ os tribasilare. © stato sospettato (Bertolotti), 
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e il sospetto è slato più tardi suffragato da prove (Coppola), 
che tale precoce sinostosi possa provocare lesioni dell’ ipofisi, 
che alla lor volta sarebbero causa di alterazioni nei processi 
generali dell’ osteogenesi. P 

Ma se si puó supporre che una disfunzione ipofisaria em- 
brionale possa dare origine a malformazioni scheletriche in 
eccesso — analogamente a quanto avviene in un adulto — non 
si può altrettanto concepire come in un epoca in cui ancora 
non è possibile parlare di una funzione ipofisaria, un’ altera- 
zione di questa sia capace di dare origine a malformazioni 
quali osserviamo nel nostro soggetto. Le quali è supponibile 
debbano essersi fermate verso la sesta settimana di sviluppo 
embrionale, quando cioè appena sono differenziabili i nuclei 
mesenchimali che dovranno poi dare origine alle ossa degli 
arti superiori e quando la tasca ipofisaria e l’infundibolo sono 
ancora rudimentali. E che a tale epoca risalga l’ arresto di svi- 
luppo che presenta il nostro soggetto lo dimostra anche l a- 
trofia del deltoide, cosi bene apprezzabileza destra, muscolo che 
secondo le tavole di Warren Harmon Lewis si forma sol- 
tanto dopo la sesta settimana. 

Resta così esclusa ogni probabilità di un fattore ipofisario, 
ma il fatto che nel nostro soggetto la malformazione scheletrica 
congenita è limitata agli arti superiori ed ha lasciato indenne 
il resto dell’ impalcatura ossea (la cifoscoliosi è comparsa assai 
piü tardi ed ha tutti i.caratteri di una manifestazione rachitica), 
fa già escludere anche ogni altra causa di danno suscettibile di 
essere portata in circolo per tutto l’ organismo, quale sarebbe ad 
esempio una qualsiasi alterazione umorale disendocrinica o non. 

E veniamo all'ipotesi di una causa meccanica. 

In primo luogo la forza meccanica anormale doveva trovare 
condizioni tali da potere agire prevalentemente e simultanea- 
mente sugli arti superiori. 

L’ imperfetta simmetria delle malformazioni (a sinistra: ulna 
rudimentale, mancanza del mignolo e presenza del pollice —- a 
destra: assenza delľ ulna, mancanza del pollice e sindattilia 
delle ultime dita) può essere spiegata col fatto che le parti, per 
un’ accidentale, lieve differenza di posizione, hanno risentito in 
modo disuguale le cause di danno a cui sono state sottoposte. 
Una lontana ripercussione di queste si è pure avuta nell’ arto 
inferiore destro, rimasto un poco più corto del sinistro. 
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Se noi ora andiamo alla ricerca dì questa causa, potremmo 
in primo luogo pensare a un vizio di statica e di forma del- 
l' utero durante i primi giorni della gravidanza, p. es., ad una 
forte flessione dell’ organo. Ci manca in proposito ogni dato 
positivo, ma sembra di poter escludere una tale condizione di 
cose per il fatto che l’ azione comprimente avrebbe dovuto e- 
sercitarsi sull’ embrione in modo meno limitato. 

Nella storia clinica abbiamo già notato che il bambino è 
nato dopo un’ abbondante espulsione di liquido amniotico. Ora 
è risaputo (Bromann) che l’idramnio si produce in generale 
lentamente e verso la metà della vita intrauterina. Il liquido 
amniotico ha una funzione protettiva per l’ embrione, ma qua- 
lora si producesse in abnorme quantità durante le prime selti- 
mane, la pressione che tanto liquido dovrebbe esercitare contro 
P embrione finirebbe per determinare gravi alterazioni e anche 
la morte di questo. Non mi sembra quindi il caso di pensare 
ad una precoce, esagerata produzione di liquido amnotico, dac- 
chè le malformazioni non sono tali da giustificare una simile 
inotesi e non mi pare neanche il caso di dovere pensare ad un 
precedente oligoamnios con consecutivo idramnios, se si pensa 
che la madre del nostro bambino presentò in tutte le gravidanze 
esagerata quantità di liquido amniotico ed ebbe un solo parto 
disgraziato. La madre non era né una sifililica, nè una cardio- 
patica, nè una nefritica, nè una discrasica in genere. Possiamo 
quindi escludere nella produzione dell’ illramnio le cause pato- 
logiche principali ed invocare per esso un' origine ignota, co- 
mune a quella dell’ idramnio che accompagna altre malforma- 
zioni congenite, quali l’ anencefalia, l’ idrocefalia (anche non 
sifilitica), l’acondroplasia e certe micromelie (Rizzatti, Mar- 
chand, Schwalbe). 

Non è quì il caso di parlare di briglie amniotiche, le quali 
hanno la caratteristica di produrre solchi profondi o addirittura 
l amputazione di certe parti, perché mancano i primi, e perchè 
non sono riconoscibili cicatrici ed esistono reperti (ulna rudi- 
mentale) che escludono l!’ amputazione. 

Nè qui si può pensare ad una compressione da parte del sacco 
vitellino o del suo peduncolo esageratamente sviluppato, perchè 
alla sesta settimana, epoca a cui è presumibile far risalire la 
causa delle malformazioni, la vescicola ombellicale è ridottissima 
di volume e il coudotto vitellino è rappresentato da un tubo 
Inno e soltile ( Hertwig ). 
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Le aderenze dell’ amnios alla superfice cutanea spiegano 
bene l' assenza di una delle ossa dell’ avambraccio e del corri- 
spondente segmento della mano, ma nel nostro caso non sono 
comprensibili perchè le parti anatomiche mancanti non sono 
contigue, mancano segni cicatriziali, un avambraccio porta un 
ulna rudimentale e ad ogni modo resterebbe sempre inspiegabile 
la saldatura dello scheletro del braccio con quello dell’ avam- 
braccio e la micromelia omerale e radiale. 

Così la teoria del mancato regolare sdoppiamento dello 
ectoderma dell’ area embrionaria (per quanto discutibile, dato 
che tale processo si verifica nei primissimi stadî di sviluppo 
prima che l abbozzo dell’ embrione divenga chiaramente visibile 
(Chiarugi)), se pure è applicabile alle malformazioni in cui 
sono interessati organi e tessuti di origine ectodermica, non 
spiega quelle che presenta il nostro soggetto per le stesse ra- 
gioni per le quali abbiamo già escluso ogni altro processo di 
aderenza. | 

Resterebbe da invocare una ristrettezza dell’ involucro am- 
niotico ed una compressione di esso sulle appendici che costi- 
tuiscono gli abbozzi degli arti superiori. Questi, rappresentati 
da principio da una piccola sporgenza, alla quinta settimana 
di sviluppo sono distinti in due segmenti di cui il distale di- 
venterà la mano, la quale già a quest'epoca comincia a mo- 
strare depressioni che limitano fra di loro i primi rudimenti 
delle dita. Alla sesta settimana per la divisione della parte 
prossimale in due segmenti, che daranno poi origine al braccio 
e all avambraccio, l’ arto superiore consta di tre porzioni. 

A quest'epoca abbiamo fatto risalire le cause di danno. E 
infatti alla sesta settimana che una compressione da parte del- 
P amnios -può trovare le condizioni più adatte per agire preva- 
lentemente sugli arti, che in tale periodo di sviluppo presentano 
consistenza e resistenza notevolmente inferiori alle altre parti 
del corpo. i 

« Lo scheletro » dice Murk Jansen «costituito fra la terza 
e la quinta settimana da denso connettivo, si trasforma — a co- 
minciare dal rachide — in cartilagine, che si sviluppa rapida- 
mente ed aumenta fortemente in solidità. Nello stesso tempo 
si produce una estensione della colonna vertebrale, diminuisce 
la flessione della nuca ed avviene così, nella sesta settimana, 
il processo di «estensione fisiologica dell’ embrione ». Riassu- 
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mendo, mentre l’ estensibilità dell’ amnios resta invariata, lo 
embrione durante la quinta e la sesta settimana, passa, in modo 
relativamente rapido, da uno stato di mollezza e flessibilità ad 
una solida consistenza cartilaginea ». Inoltre, perdendo la sua 
forma sferica, la meglio adatta ad occupare la cavità amniotica, 
1° embrione assume una forma ovoidale: aumenta la distanza 
fra i due poli e diminuisce il diametro equatoriale. 

Si avrà così una maggior pressione nel sacco amniotico 
che normalmente sarà innocua, perchè forse compensata da 
graduale cedimento della membrana. Tanto maggiore sarà la 
pressione se questo cedimento non potrà subito avvenire, o se — 
sia pure transitoriamente — esisterà una sproporzione fra il 
volume dell’ embrione (o perché troppo sviluppato « in toto » 
o macrocefalo) e la capacità dell’ amnios. 

Sulle parti meno resistenti sì faranno risentire allora effetti 
dannosi e poichè la colonna vertebrale col capo è la prima ad 
essere condrificata e si deve alla sua estensione il perturbamento 
dell’ equilibrio, i più esposti ai danni resteranno gli arti, che 
a tale epoca sono ancora membranosi. 

A sostegno di questa ipotesi starebbe l’ aderenza cutanea 
che il bambino presenta in corrispondenza dell’ epifisi inferiore 
dell'osso del braccio destro, che è anche l’arto più malformato. 

E questa ipotesi potrebbe anche spiegare come, oltre tutte 
le altre malformazioni, si sia nel nostro caso prodotta un'ectro- 
melia ulnare — che, come è noto (Kummel, Klaussner), è 
assai più rara della radiale — inquantochè la pressione sarebbe 
stata diretta verso l’ estremo cefalico. 

Ammetterei quindi semplicemente l ipotesi di una com- 
pressione da parte dell’ amnios, nè a rinforzo dell’ azione mec- 
canica invocherei un processo infiammatorio dello stesso che 
poi si fosse diffuso ai nuclei mesenchimali embrionali corri- 
spondenti alla superficie amniotica colpita, perchè male si 
interpreterebbero le bilaterali e quasi simmetriche malformazioni 
che il nostro soggetto presenta. Date poi le dimensioni dello 
embrione all’ epoca in cui è presumibile si siano verificate le 
malformazioni, non sembra facile concepire un processo infiam- 
matorio che si sia limitato ad una estensione ridottissima ed 
abbia colpito due soli punti non connessi e non contigui la- 
sciando indenni le porzioni intermedie. 
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Dunque sembra doversi qui incolpare una causa puramente 
fisica: forse una lieve sproporzione di sviluppo fra embrione e 
amnios, in modo che la membrana tesa fra i due poli abbia 
esercitato una compressione sugli abbozzi degli arti superiori 
quando questi erano alla sesta gettimana di sviluppo e rappre- 
sentavano le prominenze piü accentuate ai lati dell' embrione. 

La compressione, rendendo impossibile la nutrizione di al- 
cuni nuclei mesenchimali appena abbozzati, ha provocato le 
aplasie — ossee e muscolari — già descritte. Ha permesso per 
altri nuclei una nutrizione più o meno difettosa, dando così 
luogo a formazioni incomplete, a ipoplasie. Si spiegano così le 
micromelie. 

Inoltre la compressione può avere distrutte le esili barriere 
poste fra nucleo e nucleo, avvicinati questi ultimi fra di loro 
determinando cosi nell’ ulteriore sviluppo la saldatura delle ossa 
che ne sono derivate. : | 

Questi i fatti primitivi, ai quali si sono poi aggiunte, per 
la mancata funzione e la mancata interdipendenza fra le varie 
parti, altre deviazioni dalla norma a carico dei muscoli e dei vasi. 

Tale causa deve aver agito con una certa intensità, ma per 
una breve durata, inquantochè gli arti inferiori, che sono meno 
sporgenti e più tardivi nello sviluppo, sono rimasti quasi indenni 
(si noti soltanto la lieve disuguaglianza della loro lunghezza) 
e per il fatto che in seguito si è andato probabilmente for- 
mando il polidrammio, che ha disteso ed allontanato dallo 
embrione la membrana. 

La compressione amniotica è — a mio parere — la più 
verosimile ipotesi per le malformazioni degli arti sopra descritte. 


Se ora, riassumendo, volessimo determinare l’ epoca di ori- 
gine, la genesi formale e la genesi causale (Schwalbe) delle 
anomalie di sviluppo osservate nel nostro caso, potremmo : 

I.) Per l'epoca di origine, fissare con relativa sicurezza 
la sesta settimana di vita intrauterina. 

II.) Per la genesi formale, ritenere probabile una causa 
meccanica e precisamente una compressione amniotica. 

III.) Per la genesi causale, eliminata ogni influenza 
morbosa facilmente incriminabile (eredità, lue, į Ul, 
discrasie, etc.) riconoscere che nel nostro 
tracciabile la causa delle condizioni mecs 
le malformazioni. 
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diuto alla Cattedra di Medicina Legale nella R. Università di Bologna 


Capitano Medico di complemento 


Sull interpretazione clinica € sulla valutazione medico-legale 
di una particolare sindrome nervosa “di guerra, 


Sono rimasto a lungo perplesso, prima di decidermi a trat- 
tare un argomento che ha già perduto, senza dubbio, la maggior 
parte del suo interesse pratico. [o mi accingevo a comunicare, 
appunto alla vigilia della nostra ultima vittoriosa offensiva, 
ulcune osservazioni ed alcune considerazioni che da tempo 
venivo facendo per mio conto in un ospedale da campo, quando 
un ordine superiore mi sbalzò da un fronte all’altro, costrin- 
gendomi così a rimandare, anche per le successive occupazioni, 
il mio proposito di parecchi mesi. 

Ora, dopo il lungo e forzato ma forse non inutile ritardo, 
bisogna ch’io dica quali sono le ragioni che, superando la mia 
perplessità, mi inducono a ritenere non del lutto inopportuno 
questo mio scritto, tanto più che, nell’ intervallo, ho potuto 
prender conoscenza di parecchie pubblicazioni comparse in quel 
mentre o anteriori, pubblicazioni che arrecano un contributo 
notevole, quantunque non decisivo, allo studio del problema. 

Sarà bene accennare subito che la sindrome in questione è 
costituita da quel complesso di disturbi che Babinski e Fro- 
ment denominarono fisivpatici, attribuendo ad essi una origine 
prevalentemenle riflessa, per separarli dai comuni disordini orga- 
nici e insieme da quelli che convenzionalmente si seguitano a 
chiamar funzionali, e che altri Autori contrassegnarono nei più 
diversi modi, a seconda che nel nome veniva tenuto conto solo 
della sede colpita e di un determinato atteggiamento o anche 
dell’allegata etiologia e della supposta patogenesi. 

Sarà pure bene avvertire ch'io non ritengo il mio contributo 
tale da sospingere il problema verso la sua definiliva soluzione, 
o per lo meno da farlo decisamente avanzare. Io credo solo che 
se, dal punto di vista pratico, dopo l'armistizio del Novembre 
dello scorso anno, l'interesse del problema è assai ridotto, dal 
punto di vista teorico è quasi per intero conservato. 
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Certo, dal modo di comportarsi dei soggetti che presenta- 
vano quelle tali lesioni, più o meno naturali o artificiali, il 
giorno in cui essi venivano a trovarsi improvvisamente liberi, 
se non dal gravame delle armi, dal pericolo della guerra, poteva 
scaturire molta luce, che ci avrebbe aiutato a veder chiaro 
dentro l’animo loro. Perchè il dubbio che ci perseguitava ancora. 
in presenza di una così speciale categoria di ammalati, si ma- 
nifestava in questa domanda: — Siamo di fronte a forme orga- 
niche, o isteriche, o pitiatiche — indipendentemente dalla mag- 
giore o minore larghezza che si voglia concedere al dominio delle 
nevrosi « funzionali » - o a delle forme sui generis, ma, insomma, 
siamo di fronte a dei legittimi infermi; oppure abbiamo a che 
fare solo con dei volgari o raffinati simulatori e provocatori di 
malattie? O se, come appare più probabile, come anzi è quasi 
certo, vi è in essì un poco dell’una e delle altre cose insieme: 
un sostrato organico cioè, su cui si innestano e si sviluppano 
facilmente delle turbe suggestive, o si esplicano dei particolari 
atteggiamenti, i quali altri non sono che espressioni indirette 
dell'istinto di conservazione in individui a psiche deficiente, 
con un palrimonio etico poverissimo o con tendenze antisociali; 
se, per meglio dire, a stabilire la sindrome è necessaria la coesi- 
stenza di più fattori, che noi possiamo provvisoriamente sepa- 
rare solo per analizzarla, ma che dobbiamo poscia ricomporre 
per bene intenderla; se è dunque così che il problema deve 
essere intravveduto ed impostato, in quale proporzione si riuni- 
scono fra di loro i varii elementi, e dove finisce l’influenza di 
un fattore o incomincia quella dell’altro, e come si trovano 
essi, accostati da un semplice rapporto di coincidenza, o saldali 
fra di loro da uno stretto legame di causalità? 

Ma, fino ad ora, in nen conosco nessun lavoro che ci dia 
‘ conto del modo secondo cui si comportarono dopo l’ armistizio 
i soggetti in discorso. Solo verbalmennte ho sentito riferire di 
guarigioni improvvise; ma la notizia era isolata e troppo vaga 
per prenderla senz’ altro in considerazione. 

D' altra parte, nulla ci vieta di ritenere anche a priori (e 
infatti questa considerazione noi la venivamo facendo ben prima 
della cessazione della ostilità in merito all apprezzamento del- 
l’importanza determinante di una probabile rapida fine della 
guerra sugli eventuali cambiamenti nella condotta dei singoli 
individui osservati) che, nella mentalità quasì sempre semplici- 


118 BENASSI 


stica e sempre egoistica dell’intereressato, alla tendenza istin- 
tiva e prepotente verso la propria conservazione, non si sosti- 
tuisca in secondo tempo l’idea di sfruttamento della propria 
infermità, che la fissa o la prolunga indefinitamente. 
Commozione — emozione — suggestione — esagerazione — 
simulazione — rivendicazione: ecco, nella classica formula del 
Dupré, le tappe successive percorse nella sua evoluzione dal 
sinistrato di guerra; il quale però, come può evitarne le ullime 
per sua virtù o per influsso efficace di una opportuna profilassi 
e terapia, così può averne saltate le prime, incominciando per 
suo conto a metà la strada, avendo già chiara davanti la visione 
della bassa méta, apparsa ad altri solo dopo un lungo cammino 
pieno di triboli, che li aveva condotti dall'inferno della trincea 
al comodo purgatorio di un ospedale delle retrovie o dell' interno. 
Ed é qui, almeno ora, il punto piü interessante della discussione. 


Questo delicato e importante aspetto della questione è già stato 
bene illustrato dal Biondi sul Giornale di Medicina Militare. In un 
primo articolo (Dicembre 1917), egli — pur dichiarandosi preoccupato 
più di porre chiaramente che non di risolvere i quesiti relativi alla 
natura delle pseudoparalisi e delle contratture così dette riflesse, che 
venivano moltiplicandosi in modo impressionante — affrontava intanto 
l'ipotesi, seducente a prima vista, che si trattasse di simulazione, 
escludendola, per conto suo, « con tutta tranquillità », e in base ad 
argomentazioni, che per il momento non giova riportare; poscia rile- 
vando la frequenza dell’ associazinne di dette forme con autolesioni 
(ciò che spingeva ancora a invocare per quelle un’origine volontaria), 
stabiliva i caratteri differenziali fra le une e le altre, e scartava, 
almeno in molti casi, un diretto nesso causale. locale, organico, acco- 
standosi all'opinione precedente di altri Autori che si trattasse di 
affezioni psiconeurotiche, e dichiarando di attendere dai nevrologi 


1 Questo lavoro era giunto alla fine, quando è comparsa la notevole 
monografia del Ricca sulle « forme inibitorie di guerra » osservate dall’ A. 
nel centro fisioterapico di Rapallo. Giustamente l’ A. ha diviso i suoi casi in 
due categorie, coi seguenti risultati: Prima dell’armistizio: guariti circa il 
70°/, migliorati 159/, non migliorati 150/,; dopo l armistizio: guariti 280/,, 
migliorati 12°/, non migliorati 129/y. La differenza, come si vede, non è molto 
forte, e ciò sembrami tanto più interessante in quanto che P A. è convinto 
sostenitore della natura psicogena, anzi volitiva, di queste forme. Però egli 
avrebbe notato, dopo l'armistizio, in numero «veramente notevole » le gua- 
gioni spontanee negli individui nuovi arrivati. Circa gli insuccessi « non 
bisogna dimenticare — egli aggiunge concordando con quello che dicevamo 
sopra — che all’inibitorio della guerra può sostituirsi l’ inibitorio della pensione ». 


E " U EL m Em 


SULL' INTERPRETAZIONE CLINICA E SULLA VALUTAZIONE ECC. 119 


risposte più decisive dal lato clinico, per riprendere e definire dal lato. 


medico-legale militare il trattamento della maggior parte dei casi. 
Ma, le risposte dei nevrologi non essendo state così esaurienti e, tanto 
meno, così concordi come forse qualcuno sperava, l'A. ritornava con 
un secondo articolo (Maggio 1918) sull'argomento, sottoponendolo ad 
una penetrante disamina, col risultato di confermare le induzioni prima 
in linea di massima avanzate, e concludendo col proporre che là dove 
le norme profilattiche e terapeutiche fossero mancate allo scopo, per 
insufficienza propria o per tarda e mala applicazione, si adottasse per 
il soggetto colpito da psiconevrosi bellica la liquidazione in capitale, 
come quella che meglio avrebbe risposto alle esigenze del momento e 
alle previsioni delt’avvenire, e ciò in base all’esperienza già larga- 
mente fatta nell’ infortunistica civile. 


lo non so, se la legittima preoccupazione del Biondi di 
trovare una soddisfacente soluzione medico-legale prima ancora 
che l accordo sulla natura intima della sindrome nervosa fosse 
raggiunto, abbia trovato un'eco propórzionata fra di noi. Direi 
di no; direi che ha prevalso il desiderio, non meno legittimo, 
di guardare a fondo e di legger distintamente entro un com- 
plesso, che si componeva di tante contraddizioni e che si velava 
di tante incertezze. Alcuni credono, dal canto loro, di aver già 
risolta e confinata la questione, ma i più la ritengono a tutt'oggi 
sub iudice. Mi piace di riportare qui, dal trattato del Cevidalli, 
recentissimo, il seguente brano, tolto dall' ultimo capitolo: « Tra 
« le malattie simulate o prolungate che più hanno dato inateria 
« a studi e a riflessioni, vogliamo ricordare certi atteggiamenti 
« viziati degli arti (ad es. piede torto in seguito a lesioni per 
« Se stesse minime o non gravi) che furono considerate da 
alcuni Autori come paralisi riflesse assolutamente indipen- 
denti dal dolo del soggetto; da altri come forme in un primo 
tempo volontarie e in un secondo involontarie; da altri ancora 
come simulate completamente ed in ogni loro periodo ». 

La discussione è dunque sempre aperta. Mi è lecito inter- 
venirvi? 


A R R 


* 


Dall Agosto del 1917 fino all'Ottobre dell'anno scorso io 
fui aggregato all' Ospedale da campo 211, dove affluivano, nel 
reparto a me affidato. tutti gli autolesionisti della III Armata. 
Ebbi così un largo campo di osservazione, sia perchè la IHI Ar- 
mata fu per lungo tempo la più numerosa, sia perchè in essa 
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erano prevalentemente rappresentate quelle regioni che, per 
notorio consenso, davano all’ autolesionismo il maggiore incre- 
mento. Posso calcolare, in cifra tonda, a circa 2000 i casi visti, 
dei quali un buon quarto di autoferimenti, cioè di lesioni trau- 
matiche nel più stretto senso della parola, il resto dato dalle 
altre forme (edemi da contusione e da stasi, elaiopatie. ascessì 
da sostanze chimiche e settiche, escare da caustici, dermatiti di 
ogni tipo e grado, congiuntiviti, otiti, eec. ecc.). Qualche volta 
erano dei simulatori, veri o supposti, di disturbi soggettivi, che 
giungevano al nostro da altri ospedali; piü frequentemente, e 
in specie negli ultimi tempi, si trattava di casi complessi, nei 
quali, con o senza associazione di autolesione, con o senza i 
postumi o gli' esiti di un trauma pregresso, si notavano a carico 
quasi esclusivo della estremità superiore ed inferiore dei disor- 
dini di moto, associati a disturbi della sensibilità, ad altera- 
zioni vasomotorie, secretorie e trofiche, in modo vario da un 
individuo all’ altro. 

Ho conservato 57 osservazioni di questo genere, tutte dopo 
la ritirata di Caporetto, dove andarono perduti í registri che 
contenevano le poche precedenti, meno una, che avevo tra le 
mie carte personali. Per lo più, era la Giunta Sanitaria d'Ar- 
mata che ci inviava gli ammalati in discorso, dopo ogni suo 
giro di selezione fra le compaguie presidarie, che si rimpolp3- 
vano ogni tanto con soldati provenienti dai depositi, ove ave- 
vano soggiornato per un periodo solitamente lungo; nei restanti 
casi, i soggetti arrivavano quasi sempre dagli altri ospedali, 
compreso quello ove era il reparto- neurologico d’Armata, allo 
scopo di assodare l’esistenza di una eventuale autolesione. 

Dovrei dunque limitarmi, io, privo di una sufficiente com- 
petenza neurologica, a cercare di stabilire i rapporti interce- 
denti fra le forme così dette riflesse e le più comuni forme di 
autolesione, rimettendomi per quel che riguarda l’ essenza delle 
prime a quanto è già stato scritto in proposito; nè farò diver- 
samente. Ma é pur naturale che, di fronte alle opinioni non 
meno contradditorie che autorevoli fino ad ora emesse, senza che 
una abbia campo vinto, ciascuno di noi cerchi di t; 
nione propria, considerando senza preconcetti 
quali sono apparsi alla sua osservazione. 
disgraziatamente, è spesso limitata ed j 
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Dopo la ritirata, il nostro ospedale, che vi aveva perduto 
tutto il suo materiale, si era ridotto in un cascinale privo di 
ogni comfort e adattato poi via via alla meglio; i nostri mezzi 
di indagine erano men che elementari e gli ammalati, anche 
interessanti, venivano trattenuti il minimo tempo possibile, e 
ciò per motivi di economia e per il principio, in massima giu- 
stissimo, che, in certe forme, nulla v'era da guadagnare per 
parte del malato e per parte dell’esercito da una prolungata 
ospedalizzazione. Tuttavia, non tanto il numero scarso delle 
osservazioni o la forzata incompletezza degli esami clinici hanno 
contribuito a rendermi esitante sulla legittimità del mio tardivo 
e forse superfluo intervento nella controversia, quanto il fatto 
che non mi è stato possibile di seguire quasi mai gli ammalati 
per un certo periodo, dopo il loro trasferimento. 

Ma chi può dire di esser stato più di me fortunato? Tutta 
l’ esperienza di guerra, per le necessità stesse attraverso le quali il 
servizio si veniva svolgendo, è stata frammentaria, perchè chi 
si trovava in unità avanzate vedeva solo certi casi e lì perdeva 
ben presto di vista, e chi esercitava nelle unità arretrate ne 
vedeva di preferenza degli altri o, se erano dei primi, -a un 
diverso punto della loro evoluzione. Un lavoro di integrazione 
si é reso quindi necessario, che ha permesso di giungere egual- 

- mente a conclusioni logiche, se appoggiate su di una accurata 
anamnesi e sugli opporluni confronti. 

Mi sono deciso, dunque, a comunicare le mie osservazioni ; 
però mi pare superfluo, anzi inutile, di riferirle ad una ad una. 
Riferirle per esteso vorrebbe dire ingombrare una quantità 
eccessiva di pagine, con la quasi certezza che la lettura di questa 
parte verrebbe saltata a piè pari, e con l'unico vantaggio — 
per chi ci tiene — di aumentare il peso della carta; riferirle in 
sunto vorrebbe dire sopprimere una quantità di particolari che 
pure hanno la loro importanza e ridurre, per amore di brevità. 
la descrizione ad un arido elenco. Sembrami invece eonveniez:? 
di tentare una specie di sintesi, di riunire cioè i dati più con : Di 
e di abbracci un colpo d'occhio i caratteri essenziali. 

i iiamarmi, al bisogno, a qualche s 22» 
Sion? 
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indirettamente, da reggimenti di fanteria di linea; in terzo ordine erano 
rappresentate le compagnie presidiarie (6); venivano poscia i bersa- 
glieri (3), le centurie di territoriali (2), i battaglioni complementari di 
fanteria (2), il genio (1), i granatieri (1). Quanto al grado, si trattava 
sempre di soldati, ad eccezione di 2 casi: 1 cap. magg. ed 1 sergente. 

Classe. — Erano rappresentate 18 classi, cioè tutte quelle dall’ 81 
al 99, escluso 1' 83; ma non egualmente. Il più forte contingente era 
dato dalle classi dell’ 89 e del 96 (5 casi per ciascuna); indi si avevano 
l' 84, 1° 85, il 92, il 93, il 94, il 97 (4 casi); I' 81, I? 86, I' 88, il 90 (3 casi); 
l'87. il 91, il 95, il 99 (9 casi); infine l'83 e il 98 (1 caso); totale 56 
(mancava nei registri una notazione). 

Distretto. — Veniva primo cou 7 casi il distretto di Napoli, tosto 
seguito con 6 da quello di Palermo: con 2 casi ciascuno erano poi 
rappresentati i distretti di: Alessandria, Catania,. Firenze, Genova, Pe- 
rugia, Reggio Calabria, Rimini, Salerno e Siracusa ; con 1 caso ciascuno 
i distretti di: Aquila, Bari, Barletta, Bologna, Caltanisetta, Campo- 
basso, Caserta, Chieti, Como, Copparo, Forlì, Lecce, Lugo, Messina, 
Nola, Novara, Padova, Potenza, Rovigo, Sassari, Siena, Trapani, Tre- 
viso e Vicenza: totale 55 (mancavano nei registri due notazioni, sfug- 
gite, come la precedente, alla diligenza dello scritturale che si occu- | 
pava della parte esclusivamente burocratica). | 


Questi dati hanno poco valore, sia per il loro scarso nu- | 
mero, sia per l’ assenza di altri e più larghi, cui riferirli; tuttavia | 
mi pare autorizzino a qualche limitata considerazione prelimi- 
nare. Così, a proposito dell’ arma, il fatto che l’ artiglieria e la | 
cavalleria mancavano completamente, può essere spiegato pen | 
sando alla loro proporzione numerica con la fanteria, assai bassa; 
ma non deve esser scartata senz’altro la possibile influenza di 
una maggiore selezione nell'arruolamento di codesti due corpl, | 
né, tanto meno, quella delle condizioni di vita in tempo di 
guerra, ben diversa dalla vita del fante. Comunque, e lasciando 
impregiudicato questo punto, rimane l’altro fatto che nel qon; 
tingente di gran lunga maggiore fornito dalla fanteria, solo in 
minima parte i soggetti provenivano dal corpo, dopo breve sosta 
in altri ospedali, mentre in massima parte arrivavano © ritor- 
navano dal deposito, attraverso reggimenti di marcia, batta- 
glioni complementari, compagnie presidiarie, ecc. Ciò DEJU 
facilmente pensando all’ affezione studiata, che suole i 
non immediatamente dopo il trauma, ma più g 
mente, e mantenersi a lungo. Non manca 
qualche osservazione in contrario. 
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Riguardo alle classi, il dato più significativo mi pare quello 
che le più anziane, dall’ 81 in su, non erano rappresentate 
affatto. Interpretarlo non è facile, perchè, abbiamo visto, 19 classi 
più giovani, ad eccezione di una, erano tutte, quale più e quale 
meno, rappresentate. Questa continuità quasi completa contrasta 
alla spiegazione prima che verrebbe fatto di avanzare, e cioè 
di attribuire senz’ altro tale assenza al numero troppo basso di 
individui esaminati. Nè, d’altra parte, l'influenza dei fattori 
psichici sulla insorgenza dei disturbi fisiopatici potrebbe esser 
qui prematuramente invocata, perchè sappiamo che anche soldati 
più vecchi di quelli dell’ 81 erano al fuoco, o adibiti a lavori 
di prima linea, e sottoposti come gli altri agli stessi pericoli, 
mentre le preoccupazioni dell’esistenza, e segnatamente le fami- 
liari, per essi non potevano certo venir considerate come minori 
che nei soldati più giovani. Perciò mi limito semplicemente a 
segnalare questo rilievo obiettivo, senza più discuterlo. 

Circa la proporzione con cui i varii distretti erano rappre- 
sentati, manca, anche qui, la possibilità di un confronto, non 
conoscendosi la composizione, anche approssimativa, dell’Armata, 
per quanto si sapesse che era prevalentemente costituita da 
truppe meridionali. Con tutta probabilità il primato di Napoli 
e di Palermo dipende dal largo contingente che questi due 
distretti davano all’autolesionismo, onde più facile invio di 
sospetti nel nostro ospedale; però altri distretti, che dal!a postra 
esperienza risultavano non meno intaccati, figurano nel nostro 
elenco con 2 o con 1 solo caso. 


Durata dell’ osservazione: — Complessivamente il numero di giornate 
di degenza per 57 ricoverati fu di 928, con una media di lv giorni per 
individuo. Queste cifre andrebbero leggermente aumentate perché, in Í 
caso, il soggetto era stato altra volta, parecchio tempe prima. nel 
reparto; ed in 5 casi, i soggetti vi ritornarono, per sofferzarsisi bre- 
vemente. Ma si tr ^: differenze lievi, eh- - - <p staz, sneibil- 
mente le cifre. “di durata al one fu 
di 107 giorni l minir cas; per la 
sie, perio: RICA: 
ioni g ‘ali ven: 
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sura, questa, esclusivamente formale) occorreva altro tempo per il 
viaggio delle carte, ed inoltre bisognava attendere i giorni stabiliti per 
l'invio a determinati centri. Non di rado, però, l’ osservazione veniva 
volontariamente prolungata, e ciò quando i casi si presentavano non 
ben chiari, e occorreva ripetere e confrontare gli esami, applicare degli 
apparecchi, tentare certe cure, ecc. Tuttavia, anche in tali casi, il 
periodo raggiunse solo le seguenti cifre: 29, 30, 35, 36, 43, 47, 49, 55, 
56 giorni; fa eccezione uno solo, per 107, ma qui si trattava di una 
denuncia già sporta fin dal principio per autolesione e, mentre si atten- 
deva il mandato di cattura, si potè assistere — cosa interessante — 
allo svilupparsi della nota sindrome nervosa. 


SEDE E TIPO DELLA LESIONE — Se si tolgono 3 casi, gli altri tutti 
appartenevano all'arto superiore o all' inferiore, e precisameute 19 al 
primo, 35 al secondo. 

Quanto al primo, la lesione risiedeva 11 volte a s., 8 a d.; era 
poi loealizzata quasi esclusivamente alla mano in 16 casi, alla mano 
e all'avambraccio in 2 casi, al braccio in 1. 

Quanto al secondo, la lesione risiedeva 20 volte a s., 15 a d.; era 
localizzata prevalentemente al piede in 29 casi, al piede e alla gamba 
in 1, alla gamba e alla coscia in 3, prendeva la totalità dell' arto in 2. 

Circa il tipo, per l'arto superiore avevamo 3 forme da contrattura 
contro I6 da paralisi; per l'ipferiore, 24 da contrattura, 6 da paralisi, 
e altri 5 a tipo non bene determinato, o in cui i disordini di moto 
(che abbiamo preso per base alla classificazione) erauo assenti o affatto 
secondarii. 

I 3 casi restanti erano di plicatura dorsale. 


Ad onta della già lamentata povertà della casistica, qualche 
sommaria considerazione può essere fin d’ ora avanzata. Innanzi 
a tutto, spiccata prevalenza dell’ arto inferiore sul superiore. 
In questo caso vi sarebbe accordo con ciò che si è verificato 
per l'autolesionismo, poiché, come è bene stato messo in vista 
dal Mori, mentre nell’infortunistica era la mano che andava 
il più spesso di mezzo, nel servizio militare è stato il piede a 
far la parte maggiore delle spese, e per l’ ovvia ragione che, 
se l'operaio si serve prevalentemente della mano, al soldato 
occorre sempre aver il piede sano: ‘pur tenendo in debito conto 
il fatto che anche i traumi del lavoro debbono esser più fre- 
quenti per la prima e quelli della guerra più per il secondo. 

Poi, vi è una meno forte, ma sempre netta prevalenza del 
lato sinistro sul destro. Si è verificato anche ciò nell’ autolesio- 
nismo? Per l'arto superiore, possiamo rispondere di si: per 


SULL’ INTERPRETAZIONE CLINICA E SULLA VALUTAZIONE ECC. 125 


* 


l inferiore la risposta è incerta. Del resto, si capisce come 
l'autolesionista abbia interesse a sacrificare, se non é mancino, 
preferibilmente la mano sinistra, mentre per la funzione della 
deambulazione, che venga colpito l'una o l'altra estremità 
inferiore é cosa indifferente o quasi !. 

In terzo luogo, abbiamo visto che i disturbi prelevano di 
gran lunga nella parte distale degli arti che non nella prossi- 
male. La qual cosa è da mettersi iu rapporto con la particolare 
natura dei disturbi stessi, almeno con tutta probabilità. 

Infine vi è una differenza fondamentale: ed è che le forme 
paralitiche o, meglio, paretiche prendevano una fortissima pre- 
valenza numerica all’ arto superiore, quelle da contrattura 
all'arto inferiore. — Perchè? — Anche qui, sarà bene non 
emettere un giudizio, che potrebbe parere ed essere preconcelto ; 
vogliamo solo ricordare che il Biondi aveva diegià, avanzando 
un suo tentativo di spiegazione, chiaramente rilevato la diffe- 
renza. 


DISTURBI DELLA MOTILITÀ — Analizzando ulteriormente i nostri dati 
troviamo che, per l'arto superiore, nei 16 casi in cui i disturbi erano 
localizzati per intero, o quasi, alla mano, mai essi assumevano un 
tipo netto, tale da permettere di inquadrarli in una delte forme orga- 
niche conosciute, nè meno in una di quelle più caratteristiche, che gli 
Autori assegnano alle forme così dette riflesse: main figée, mano uste- 
trica, a collo di cigno, ecc. Quasi sempre l’ atteggiamento preso era di 
flessione incompleta delle dita sulla mano, e di questa sull’avambraccio, 
eon limitazione varia dei movimenti. Il tipo più comune era quello 
della mano a zampa, con le dita o ravvicinate o un po’ divaricate alle 
estremità; ju un caso, per flessione incompleta del 3.° e 4." dito, ed 
‘incompleta estensione del 2.° e 5.°, si aveva l’atteggiametvto della 
mano che fa le corna; in un'altro (oss. 54.*) le quattro ultime dita 
erano energicamente flesse entro la palma e, trattandosi di forma 
recente, in due sedute furono raddrizzate, ed il raddrizzamento mante- 


i In un discorso inaugurale alla Soc. Med. di Berlino alla tine del 1915, 
l'ppenheim (V. bibliograf.) disse che la sua attenzione era stata attirata 
da Kalischer sul fatto che nelle atftezioni degli arti istero-traumatiche la 
metà 8. del corpo era assai preferita, e lo mise in rapporto con la teoria di 
Liepmann della minor funzionalità dell'eunsfero cerebrale destro, per cui 
questo oppone minor resistenza agli urti dello shock fisico e psichieo. E da 
notarsi che FP A. esclude, o almeno allora escludeva, qualsiasi forma di simu- 
lazione nei soldati; cosa che ora ed è contestabile, indipendentemente dal 
valore di detta teoria, che parmi non troppo solida. 
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nuto con un apparecchio, ma, come prima erano rigide e assolutamente 
immobili in flessione, così dopo rimasero in estensione. 

La prevalenza degli atteggiamenti non bene determinati può essere 
jn parte spiegata col prevalere, secondo quanto si è già visto, delle 
forme paretiche su quelle da contrattura; infatti sopra 14 forme pare- 
tiche 2 sole erano nette, con mano cadente e simulante la paralisi del 
radiale, mentre le altre 12 presentavano tutti i gradi intermediarii fino 
alla mobilità completa dietro ingiunzione o suggestione, ma con notevole 
diminuzione nella durata e nella forza dei movimenti attivi (i passivi 
etano, in genere, meno limitati dei precedenti, e tanto più, quanto 
più i primi lo erano, e in rapporto diretto, ma non costante, con 
l’ antichità della lesione, per fatti articolari, legamentosi, tendinei ecc.). 
Sopra 2 forme da contrattura, una sola era netta. 

Rimangono 3 casì a carico dell’arto superiore: in 9 d'essi (oss. 
19.2 e 52.2) i disordini motorii della mano non differivano dai più 
comuni sopra illustrati, ma vi erano inoltre all’avambraccio in uno 
spiccati disturbi vasomotorii e nell’altro un edema di dubbia natura; 
nel terzo (oss. 36.3) il braccio era contratto sul torace, e la contrattura 
era netta, benchè non troppo difficile a vincersi. 


Alquanto diversamente stavano le cose, se passavamo a considerare 
l'arto inferiore. Qui la maggior parte degli atteggiamenti rientrava in 
quadri abbastauza ben definiti. Veniva in prima linea il piede varo (o 
con notevole preponderanza del varismo sulle altre deviazioni) con 16 
casi, dei quali 10 da contrattura (7 a tipo netto, 3 a tipo incerto) e 6 
da paralisi (1 netto e 5 incerti). Poscia venivauo 4 piedi varo-equini, 
dei quali 2 netti ed 1 frustro da contrattura, ed 1, frustro, da paralisi; 
e del. pari 4 equini puri, tutti da contrattura, 2 netti e 2 frustri. 
Seguivano 1 talo e 1 varo-talo, entrambi. naturalmente da contrattura, 
ma poco netti; ed infine 1 caso (oss. 43.*) di varo, pure da contrattura 
e poco netto, che durante la deambulazione diveniva varo-talo, durante 
il riposo varo-equino! 

A bene considerare quest’ ultimo si vede che, in fondo, la diversità 
non dipendeva — a far astrazione del varismo non molto accentuato e 
limitantesi più che altro ad un prevalente appoggio sul suolo col mar- 
gine esterno — che dall’ esagerazione dell’ atteggiamento fisiologico del 
piede nella marcia o nel riposo; con la differenza, però, che di norma 
si ba nel primo tempo una serie di movimenti attivi e nel secondo un 
abbandono quasi completamente passivo, mentre là si aveva e in primo 
e in secondo tempo una contrattura permanente, anche se non molto 
energica, che conferiva al piede rispetto alla gamba una funzione sta- 
tica invece che dinamica. 

Mi sia concesso, anzi, di indugiarmi alcun po’ su questi partico- 
lari. Per quanto all’arto inferiore le deviazioni andassero prendendo 


- 
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una fisionomia più netta ed accostandosi alle deformazioni organiche 
{significante tuttavia l’assenza completa del valgismo!) col prevalere 
delle forme da contrattura su quelle paretiche, pure non è a credersi 
che le cose si comportassero in modo del tutto contrario a quello che 
si è visto per l’arto superiore. Anche al piede, come alla mano, si 
aveva una diminuzione e un indebolimento di tutti i movimenti trat- 
tandosi di forme paretiche, e non di determinati gruppi muscolari, 
salvo | caso (oss. 1.°): se poi si trattava di forme spastiche, queste 
non assomigliavano alle comuni, in cui v'é 'contrattura e retrazione 
secondaria di determinati gruppi per paralisi primitiva degli antago- 
nisti, ma se ne differenziavano di parecchio, perchè si aveva piuttosto 
una contrazione globale di tutti i muscoli della gamba, con prevalenza 
però degli uni sugli altri, in modo da fissare, da bloccare il piede in 
quella determinata posizione, sebbene non ogni volta il blocco fosse 
egualmente energico. 


Rimangono così 8 casi. In uno (088. 7.) si trattava di una ipo- 
trofia totale dell’arto sinistro, postuma a nevrite dello sciatico, con 
edema sospetto; in un altro (oss. 15.*) di flessione plantare dell'alluce 
8., con estensione della 2.* falange sulla 1.*; in un terzo (oss. 17.2) di 
disordini prevalentemente circolatorii, consecutivi a ferita; in un 
quarto (oss. 34.*) di semiflessione del ginocchio d. accompagnata da 
ipotrofia, più notevole alla gamba che alla coscia; in un quinto (oss. 
37.2) di rigidità del ginocchio in semiflessione, da netta contrattura; 
in un sesto (088. 40.*) di alterazioni sopra tutto vasomotorie, massime 
al piede s. e che risalivano alla gamba, con limitazione e indeboli- 
mento dei movimenti e prevalente appoggio sul margine esterno della 
pianta; nel settimo (oss. 41.*) di contrattura in semiflessione del 
ginocchio d'; nell’ottavo (oss. 44.*) di iperestensione delle quattro 
ultime dita del piede d. uu 

Per completare l'elenco rimangono i 3 casi di comptocormia, uno 
ben chiaro (oss. 10.*), gli altri due (088. 13.* e 42.3) assai meno. Non mi 
è occorso di poter osservare alcun esempio di quella curiosa aftezione 
che Denéchau e Mattrais denominarono gros ventre de guerre ed 
altri ventre en accordéon o cathiémophrenose; o di altra affezione loca- 
lizzata al di fuori degli arti o del dorso. 


Mi si potrà anche rimproverare di aver portato innanzi 
degli esempi poco tipici. Questi si trovano infatti a preferenza 
sulla carta, ma la pratica è fondata sulla congerie dei casi a 
contorni malcerti ed a fisionomia poco caratteristica. Dei due 
torti, preferisco quello di avere male saputo osservare il poco 
che mi è capitato sott' occhio, che quello di esser andato a cer- 
care i fatti più compiacenti all’ una o all’altra teoria. 
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Fu appunto l’irregolarità e l'ineostauza oltre cbe il carat- 
lere irrazionale o paradossale di codeste forme paretico-spastiehe, 
che fece dubitare della loro natura organica, riflessa o no, e fece 
pensare — non senza fondamento, bisogna riconoscerlo — agli 
effetti dell' immobilizzazione secondaria ad una primitiva atti- 
tudine antalgica, o all' isterismo, o alla simulazione: alla simu- 
lazione principalmente. E, a dire il vero, non si poteva non 
ammettere senz'altro che la volontà del soggetto fosse, assai 
spesso, tutt’ altro che estranea alla sua malattia. 

Così, se prendevamo a considerare uno dei più classici 
esemplari di piede varo da contrattura, come quello che ci era 
offerto dalla oss. 9.*, noi vedevamo che la rotazione del piede 
sul suo asse longitudinale era spinta a tal segno che la super- 
fieie plantare veniva ad essere quasi parallela al piano sagit- 
tale, ma nou ugualmente in ogni sua parte, e ció perché, con- 
correndo tutta la museolatura nello sforzo fino al limite concesso 
dal giuoco delle articolazioni e dall’ adattamento da esse subito, 
il tarso posteriore era un poco meno ruotato del tarso anteriore 
e questo un poco meno del metatarso e delle falangi. Poi, osser- 
vando l'individuo mentre era in riposo o in cammirio e massi- 
mamente quando saliva e scendeva il lettuccio, si scorgeva che 
il piede, pur mantenendo la sua attitudine forzata, subiva delle 
piccole oscillazioni di posizione, che si manifestavano sotlo 
forma di trepidazioni accompagnate da leggere scosse cloniche 
dei muscoli della gamba. Per di più, cercando di raddrizzare 
. il piede col vincere la contrattura, la mano apprezzava una 
resistenza continua, ma varia da momento a momento, così da 
dar l'impressione che lo sforzo dei m':scoli venisse meno un 
istante, ma tosto riprendesse . .. Qui si potrebbe obbiettare — 
e con ragione — che l’ intermittenza della contrazione non basta 
a dare, da sola, la misura e tanto meno la prova della compar- 
tecipazione della volontà coseiente del soggetto; se non che un 
piccolo artificio mi ha permesso più d'una volta di sincerarmi 
anche su questo punto. 

Stando l'ammalato sul lettuecio coi piedi sporgenti, mi 
collocavo davanti a lui, afferrando.il piede varo con ambo le 
mani solidamente, e cercando di raddrizzarlo pian piano, senza 
curarmi troppo delle proteste e delle manifestazioni di dolore, 
che evidentemente erano o simulate o troppo esagerate : sì im- 
pegnava a questo modo una lotta tra una potenza della mia 
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parte e una resistenza dall’altra, lotta in cui la prima, agendo 
progressivamente, finiva per aver più o meno ragione della 
seconda, senza però ch'io pretendessi mai di arrivare in fondo 
al raddrizzamento, ed anzi limitando a bella posta l'energia dei 
miei tentativi, quando la resistenza incontrata era mediocre; 
dopo qualche minuto, se lo stimavo opportuno, fingevo di desi- 
stere dal mio sforzo e di accompagnare senza abbandonarlo 
mai, quasi passivamente, il piede che riprendeva tosto al com- 
pleto il suo atteggiamento di prima: proprio in questo momento 
aprofittando della distrazione del soggetto che credeva forse di 
aver partita vinta e non prevedeva la mia mossa, d'un colpo 
solo, rapido e brusco piü che forte, portavo il raddrizzamento 
fino a fondo, mentre leggevo sul volto del soggetto il manifesto 
effetto della inopinata e riuscita manovra. La quale manovra, 
naturalmente, andava praticata solo nella convinzione di non 
recar danno all’ammalato, cioè in assenza di lesioni articolari, 
e, riuscita una volta, non poteva riuscire una seconda per la 
vigilanza dell'interessato, edotto lin dalla prima prova. 

Nè io intendo affermare che il permanere del piede in un 
atteggiamento anormale dipendesse, in quel dato momento, dalla 
sola ed esclusiva volonta cosciente, e che non vi avessero parte 
altre influenze, fra le quali precipua quella della lunga abitu- 
dine; dico che anche la volontà, di certo, agiva intensamente 
sovrapponendosi alla contrattura incosciente e rinforzandola, e 
non per una reazione istintiva e consensuale al dolore, ma per 
un motivo più remoto, per un calcolo più complesso, il cui 
risultato doveva essere di trarre in inganno l’esaminatore, me- 
diante l'evidenza e la continuità del fenomeno, sulla vera 
natura del male. | | 

Come mai, allora, in presenza di fatti consimili, si potè 
avanzare l’ ipotesi dì disordini riflessi, cioé sottratti al dominio 
della volontà e al controllo attivo della coscienza? 

Egli é che, insieme a codesti fatti (e ad altri, come vedremo, 
sempre a carico della motilità, di natura sicuramente organica) 
erano stati osservati molteplici disordini sensitivi, vasomotorii, 
secretorii e trofici, tali da conferire alla sindrome una così 
speciale fisionomia, che i suoi primi illustratori avevano sentito 
il bisogno di separaria nettamente da quelle altre forme, che 
per consenso comune si seguitano a chiamare funzionali. Impor- 
tava dunque in primo luogo di ricercare come i riflessi si 
comportassero. a 
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MODIFICAZIONI DEI RIFLESSI. — È noto come Babinski e 
Froment, in una prima comunicazione (19 Ott. 1915) all Acca- 
demia di Medicina di Parigi, abbiano richiamato l’attenzione 
sopra la differenza nel comportamento dei riflessi tendinei e 
dell’ eccitabilità elettrica e meccanica dei muscoli. secondo ia 
natura delle paralisi e delle contratture: nulle o insignifican.i 
quando è in giuoco l’isterismo, le modificazioni si fanno più » 
meno profonde quando vi è un sostrato organico, come nele 
turbe fisiopatiche delle estremità. E vi ha qualcosa di più sigri- 
licativo: differenze minime o lievi della reflettività durante 
veglia, si accentuano durante la narcosi, in una condizione di 
cose cioe, in cui la volontà del soggetto può esser con assoluta 
sicurezza posta fuor di questione. La narcosi, anzi, può venir 
impiegata a scopo di diagnosi differenziale quando vi siano 
delle incertezze sulla vera assenza di una contrattura, poichè 
quando si tratta di una forma del tipo di quelle di cui stiano 
occupandoci, essa é l'ultima a cedere, quando già non pure 
la coscienza è spenta ma tutti i riflessi sono aboliti, ed è la 
prima a ricomparire, dopo cessata la somministrazione dell'ane- 
stesico. Possiamo aggiungere fin da ora che questa constatazione, 
senza dubbio di grande importanza, ha costituito uno dei più 
formidabili argomenti per riconoscere una base organica alla 
discussa sindrome nervosa. 


In 36 dei uostri soggetti non trovammo modificazioni dei principali 
riflessi degni di nota. Negli altri 21, 3 volte le modificazioni risiede- 
vano all’arto superiore (abolizione o diminuzione del r. tricipitale); le 
restanti 13 all’arto inferiore. 

In genere, i riflessi tendinei erano più o meno aumentati, qualche 
volta seguiti da trepidazione epilettoide; nel minor numero dei casi, 
diminuiti o aboliti. Ma non é possibile schematizzare: ad es., iu uu 
caso (oss. 25.*) si aveva il r. rotuleo del lato ammalato alquanto più 
vivace, normale dal lato sano, ed il r. achilleo diminuito da questo, 
assente da quello; in un altro (oss. 46.) si notava leggero aumento 
del r. rotuleo dal lato ammalato, e l’achilleo, normale dal lato sano, 
dall'altro seguito da una lunga trepidazione epilettoide, che si conti- 
nuava alla fine in uno spasmo di tutta la muscolatura dell'arto; in un 
terzo (oss. 43.4) si osservava un fatto consimile, però con diminuzione 
dei r. rotulei; ecc. | 

Nè sembrava esistere una stretta correlazione fra le modificazioni 
in più o in meno dei r. tendinei e il tipo della lesione: cosi ad es. vi 
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era esagerazione del r. rotuleo con trepidazione in un caso di f ‘11 
paralitica netta (oss. 1.*), come in un caso da netta contrattura . >. 
3.3); e vi era diminuzione in un caso da paresi (oss. 14.*) cor: iu 
casi da contrattura (oss. 93, 11.5, 35.», 37.4), ecc. E neppure app.ina 
un rapporto, se non costante, di una qualche evidenza, fra le i:50i- 
ficazioni dei r. tendinei e dei cutanei, quando queste ultime esiste\:"0. 

Dalla impressione di insieme direi che, nei soggetti da me es. n 
nati, i perturbamenti della reflettività, là dove erano evidenti, er:r:» 
ben lungi dall'assumere un tipo unico, o anche solo prepondera: te. 
La qual cosa si spiega facilmente, a mio vedere, pensando alla nr. 
vole diversità che passava fra un soggetto e l'altro, diversità che ru 
attenuarsi di molto, se non scomparire, quando, invece di prende: 
casi in blocco come vengono, si vogliano selezionare a scopo di ric? 
e ancor più di dimostrazione. 

Non v'é bisogno poi di ricordare che, nello studio di ogni singe: 
individuo, si deve tener conto di tutti gli elementi, anamnestici «« 
obiettivi, che ci sia dato di raccogliere. Ad es., l'oss. 44.* concerne: a 
un giovane, che presentava iperestensione delle quattro ultime dit 
del piede d., che del resto poggiava correttamente sul terreno e poce 
disturbava la marcia, come postumo di un trauma (schiacciamente 
sotto un vagoncino decauville) sofferto qualche anno prima, di cui 
testimoniavano alcune cicatrici dorsali e un consolidamento, abbastanza 
regolare, di frattura della testa del 5.° metarso, riscontrato con la 
radiografia. Orbene, in codesto giovane tutti i r. tendinei dell’arto 
inferiore erano assai aumentati: il rotuleo era ampio e vivace, l’achil- 
leo seguito da trepidazione, ecc. Ma occorre aggiungere che la ferita 
aveva suppurato a lungo e che era sopravvenuto il tetano, curato 
anche con iniezioni endorachidee. Evidentemente le modificazioni dei 
riflessi erano da addebitarsi, più che agli esiti del trauma locale, alla 
sofferta infezione tetanica; e ciò é provato non solo dal fatto che in 
‘altri soggetti guariti della stessa infezione furono riscontrati dopo 
molto tempo analoghi disturbi della reflettività, ma anche dal fatto 
che, nel nostro, il clono del piede ed il segno di Oppenheim erano 
più evidenti a s., mentre il trauma aveva colpito il lato opposto. 

Natura]mente, sarebbe stato interessante di ricorrere alla narcosi 
per meglio approfondire, nei casi più interessanti, l’ esame dei riflessi, 
oltre a quello dei disturbi tonici della muscolatura; ma dalla quasi 
totalità degli interessati la. proposta della narcosi, anche a scopo di 
cura oltre che di diagnosi, fu respinta con la massima energia, ed è 
questo un punto che va tenuto fin da ora presente, per intendere la 
psicolugia degli ammalati, portatori dei così detti disturbi fisiopatici. 
Solo uno d' essi (088. 47*) si sottopose senza difficoltà alla eterizzazione, 
durante la quale potemmo riscontrare l’ esattezza delle proposizioni for- 
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mulate da Babinski e dal suo collaboratore. A proposito delle quali, 
e.senza voler qui anticipare la discussione, credo opportuno accennare 
ai rapporti, che la volontà può assumere con i principali riflessi. 


Si ammette, per definizione, che il riflesso sia un atto del 
tutto indipendente, per natura e per intensità, della volontà 
del soggetto, salvo alcune influenze inibitrici banali, come un 
. grado insufficente di rilasciamento muscolare, nel momento in 
cui si determina lo stimolo. Ma il contrario non è meno vero, 
ed io credo che qualche accorto simulatore riesca, a bella 
posta, ad esagerare con sufficiente verosimiglianza la intensità 
di un riflesso, specie se è stato sottoposto a ripetuti esami che 
abbiano acuito in lui l'originaria disposizione a sfruttare la 
buona fede del medico, sempre propenso ad accettare il re- 
sponso sicuro di uua manovra semeiologica, il cui significato 
egli presume (qualche volta a torto) essere completamente ignoto 
al paziente. 

Richiamo le oss. 46.2 e 49.2. In entrambi si trattava di un 
piede varo da contrattura, a s. nella prima, a d. nella seconda. 
Nella prima ‘il r. rotuleo era normale a d. e un po’ più vivace 
a s,; l’achilleo normale a d. e a s. seguito da una trepidazione 
epilettoide che si estendeva poi a tutto l'arto, dove prendeva, 
prima di cessare, la forma di uno spasmo globale della musco- 
latura, di una certa durata; il r. cutaneo-plantare, il cremaste- 
rico e l'addominale erano poco marcati. Nelia seconda ilr. 
rotuleo era alquanto diminuito da ambo i iati; T achilleo, nor- 
male a s., a d. provocava la solita lunga trepidazione, senza 
però estendersi come precedentemente e passare per una fase 
tonica prima di estinguersi; i r. cutanei normali. Questi fatti 
sì verificavano stando l'ammalato, mentre si percuoteva il ten- 
dine d'Achille, sul lettuccio bocconi coi piedi sporgenti e l'arto 
inferiore, per conseguenza, in estensione; ma se si aveva cura 
di percuotere dopo arere flesso la gamba sulla coscia in modo 
da ottenere il più completo rilasciamento dei gruppi muscolari 
posteriori, il r. achilleo ridiveniva normale anche dal lato, dove 
era il piede deforme. : 

Si può escludere con tranquillità, in questi casi, ogni influ- 
enza della volontà? - Non lo credo. E non dico neppure qui 
- come non dissi per analoga osservazione fatta in merito alla 
parte assunta dalla psiche dell’interessato nel permanere di 
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certi atteggiamenti anormali degli arti - che la volontà sola, e 
da bel principio, basti a produrre a mantenere il fenomeno. 
Occorre un certo grado di allenamento, occorre una certa durata 
dell’ affezione, sorta per impulso volontario, o da questo aiutata 
nel sorgere e nel mantenersi, perchè l’equilibrio instabile si 
faccia stabile, perchè gli stimoli continui, necessarii al perma- 
nere di un atteggiamento antifisiologico, passino dal cosciente 
sul subcosciente, come avviene, del resto, per gli atteggiamenti 
ed i movimenti normali, nell'epoca in cui si incomincia ad 
apprenderli. Peró anche dopo, quando si direbbe che i centri 
si trovino in uno stato di ipertonia acquisita, cosi che la rispo- 
sta allo stimolo centripeto si manifesta in una scarica motoria 
più intensa e prolungata «el solito, può la volontà parteeipare, 
fino ad un certo punto, ‘alla risposta? . 

Sembrerà una eresia, questa che io prospetto, e che ritengo 
cosa possibile. Ma quella facoltà, che convenzionalmente noi 
chiamiamo volontà, varia entro limiti assai larghi da individuo 
a individuo e, nello stesso individuo, da funzione a funzione. 
Ora in soggetti, come quei due di cui ho fatto cenno, i quali 
portavano da tempo un’affezione sui generis, insorta e alimen- 
tata col concorso della loro psiche, almeno, se non creata e 
mantenuta in pieno da essa, in soggetti i quali siano stali sot- 
toposti a lunghe e ripetute osservazioni, mi pare non si possa 
escludere che la volontà loro contasse qualche po’ nel momento 
e nel risultato dell’ esame. - Come? Per simulazione? Per esa- 
gerazione più o meno abitudinaria? - È vero che « on ne simule 
bien que ce que l'on a »; ma, appunto per questo, a forza di 
simulare si linisce per acquisire, poco o tanto. Se si puó inibire 
la risposta di un ceniro inferiore a un dato stimolo - e lo si 
puó- senza dubbio - perché con l'esercizio non si deve poter 
riuseire a secondare quella risposta, a renderla più clamorosa, 
specialmente se il centro dell'arco riflesso é già di per sé in 
uno stato di maggior tensione? 

Certo é che, nei nostri due soggetti, bastava un semplice 
ed opportuno cambiamento di posizione per rendere pressoché 
normale una risposta cosi esagerata alla pereussione del tendine 
di Achille; e ciò lascia presumere che la voloatà, nel senso e 
nel modo sopra indicati, agisce di presenza, chè altrimenti 
anche nella seconda, come nella prima posizione, qualche 
aumento in più della norma avrebbe dovuto persistere. Si potrà 
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obiettare, in contrario, che la volontà avrebbe potuto manife- 
starsi e prima e dopo; ma non è detto che la volontà, per 
quanto concerne l'esecuzione di alcuni movimenti o l'estrinse- 
cazione di alcune contrazioni muscolari, non abbia bisogno. 
per agire o per lasciar agire, di determinate posizioni nei 
segmenti del corpo. 


DISTURBI DELLA SENSIBILITÀ. È pure nota la svalutazione 
subita, in questi ultimi tempi, dai disordini sensitivi nella 
diagnosi di alcune affezioni, dove prima erano ritenuti quasi 
patognomonici. Senza sottoscrivere in bianco alla opinione di 
coloro che vorrebbero vedere in essi disordini, e specialmente 
in certe anestesie segmentarie, il prodotto di una involontaria 
suggestione medica, noi, nel ricercarli, abbiamo sempre proce- 
duto con quelle cautele, che sono indicate dagli Autori più 
competenti per evitare le cause di errore, così facili e frequenti 
in un esame che si basa quasi per intero sulle risposte, neces- 
sariamente soggettive, dell'interessato. Quando ci è stato possi- 
bile, o quando il caso ci pareva meritarlo, abbiamo ripetuto 
l’esame per fare un confronto. Ed ecco i risultati. 


In 35 soggetti, le modificazioni erano o assenti o così insignificanti 
e dubbie, da non poterne tener conto. Nei rimanenti 22, se ne avevano 
15 volte a carico dell'arto superiore, 7 volte dell' inferiore. Tanto per 
l'uno che per l'altro, la sensibilità tattile e la dolorifica, cioé quelle 
prese principalmente in considerazione, apparvero più spesso diminuite 
(17 casi); la seconda risultò qualche volta aumentata (5 casi). Ma uon 
è possibile schematizzare neppur qui. Alle volte vi erano, accanto a 
delle zone ipoestesiche, delle zone iperestesiche, e, nella ripartizione 
su riportata, si è tenuto conto solo del disturbo prevalente. Anche 
l'ampiezza e la disposizione delle zone variavano entro limiti assai 
larghi. In genere il segmento distale dell’ arto era interessato, e in 
totalità, con accentuazione al lato dorsale o palmare (o plantare) a 
seconda dei casi, ma quasi mai con trapasso netto alle parti, dove la 
sensibilità ridiveniva normale. 

Una disposizione a guanto ci era ‘data, ad es., dalla oss. £.*: mano 
paralitica in seguito ad antico trauma, con anestesia tattile e ipoe- 
slesia dolorifica da! polso in giü, maggiore al dorso che alla palma. 
Ma bisognava tener presente che il soggetto -- un graduato d' intelli- 
genza sveglia — da due anni era stato sottoposto ad una vera odissea 
di visite e di osservazioni, e ciò toglieva molto valore al reperto? nè 
bisognava dimenticare che la pelle del dorso presentava uno speciale 
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ispessimento, che non si sapeva bene se attribuire a disordini di circolo 
di antica data o non piuttosto ad un pregresso edema autocontusivo. 

Al contrario, l’ oss. 54 * concerneva un caso molto recente, in cui 
il trauma (piccola ferita da scheggia di granata in vicinanza della 4.8 
articolazione metacarpo-falangea, lato dorsale) datava da poco più di 
un mese, ed era stato seguito da edema di natura imprecisata di tutta 
la mano, chiusa con le dita flesse al massimo entro la palma: qui 
l’anestesia e l’analgesia dal polso in giù erano complete, tanto che 
pungendo profondamente non si aveva la minima reazione, mentre poi 
il dolcre al raddrizzamento delle dita, che fu eseguilo progressivamente, 
con immersione in acqua calda, in due sedute, fu lamentato con insi- 
stenza e, probabilmente, con sincerità. Nella oss, successiva (55.*: mano 
paralitica da antica distorsione, che risaliva a quasi tre anni) l’ ipoe- 
stesia tattile e dolorifica prendeva tutto l’arto, e si estendeva anche 
al dorso e al torace in vicinanza della spalla, facendosi sempre meno 
marcata a mano che ci si allontanava dall’ estremità; però questo caso 
di ipoestesia segmentaria così estesa era unico fra tutti gli altri. 

Qualche volta la disposizione era diversa: così si aveva una leg- 
gera ipoestesia lungo il margine cubitale della mano e dell’ avambraccio 
al 3.° inferiore, nella oss. 23.3 (paresi datante da circa otto mesi, attri- 
buita ad una distorsione); e si aveva una diminuzione delle due sensi- 
bilità dal gomito in giù al lato palmare, dal terzo inf. dell'avam- 
braccio in giù al lato dorsale, con un massimo al mignolo e al lato 
interno dell’anulare, nella oss. 28.* (cicatrice sul 5.° metacarpo, retratta, 
aderente e dolente, consecutiva a ferita da scheggia di granata, ripor- 
tata un anno prima e seguita da suppurazione). 

In quest’ultimo caso vi era una certa corrispondenza, che nella 
maggior parte degli altri mancava, fra la sede della primitiva lesione 
e l’area, ove i disordini della sensibilità si erano sviluppati, ma non 
fra il lipo della lesione, nettamente dolorosa, e il tipo di quei disor- 
dini, nettamente ipoestesici. Una corrispondenza completa, per sede e 
per tipo, era invece nel soldato, oggetto dell’oss. 22.4. In seguito a 
ferita da piccola scheggia di granata alla 3.* falange del medio della 
mano s., riportata da otto o nove mesi prima, esisteva una frattura 
mal consolidata alla falange stessa, dolentissima alla palpazione: le 
alterazioni motorie erano limitate, ma al contrario quelle circolatorie 
e trofiche erano imponenti, ed erano, al pari delle alterazioni della 
sensibilità (dolorifica aumentata, tattile normale) disposte in modo da 
scemare quanto più ci allontanavamo dal punto della frattura, così 
che sembravano risalire lungo il 3.° dito, diffondendosi e attenuandosi 
al dorso e alla palma, per perdersi poi alla radice delle altre dita, ai 
margini della mano ed al polso. 
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Egualmente una base organica era chiara nella oss. 90.* Si trattava 
di un soldato, che era stato inviato una prima volta al nostro ospe- 
dale per sospetto di autoferimento, sospetto che non fu potuto esclu- 
dere, ma nemmeno confermare. Si constatò allora una ferita da pal- 
lottola di piccolo calibro alla mano d., con frattura del 8.° metacarpo. 
Essendovi ingombero -per una offensiva in corso, il soldato fu trasfe- 
rito per continuazione di cura ad altro ospedale; da questo ad un terzo 
e ad un quarto: poi per provvedimenti medico-legali, all’ Ospedale di 
tappa di Rovigo, che richiese il parere del reparto neurologico d’ Ar- 
mata, di dove ci ritornò a distanza di 40 giorni per giudizio di autole- 
sione, che naturalmente, tarto meno in secondo tempo si potè pronun- 
ciare. Intanto la frattura si era consolidata in modo un po’ irregolare, 
e la sindrome di sovrapposizione riflessa si era fatta evidente: mano 
cascante, con limitazione dei movimenti atti.i e passivi delle dita, 
massima al %° dito — dove certo vi era interessamento dei tendini — 
e decrescente sempre più al 3.°, al 4.°, al 5.°, minima al 1.?; disturbi 
della circolazione e della nutrizione della pelle e delle unghie, ecc. 
Quanto alla sensibilità, vi era ipoestesia tattile e analgesia sulle faccie 
laterali dell' indice e del medio, e ipoestesia tattile e dolorifica sulle 
altre faccie e in vicinanza della cicatrice. Il trauma aveva qui; senza 
dubbio, direttamente colpito i piccoli nervi della regione. 


Interessante parmi, sotto parecchi rapporti, l'oss. 1.» Il 
soldato che ne formó oggetto aveva riportato, un anno prima, 
un colpo di fucile al piede s. Dalla posizione e dalla forma 
delle cicatrici si poteva affermare con certezza che il colpo 
aveva avuto direzione nettamente dorso-plantare, e si poteva 
pensare con fondamento ad un pregresso autoferimento, ma non 
provarlo (a parte il fatto che non per questo era slato a noi 
inviato, ma per i disturbi in atto all'epoca del suo ingresso). 

La cicatrice superiore era piccolissima, rotondeggianle, ap- 
pena infossata, per nulla dolorosa; l' inferiore era ampia, stel- 
lata, retraita e assai dolente alla pressione, così che l'appoggio 
del piede sul terreno avveniva esclusivamente sul margine 
esterno. La radiografla dava una consolidazione irregolare di 
una frattura del 2.» metatarso. Esisteva una spiccata cianosi ed 
una certa succulenza della cute del piede e del malleolo, e, se 
la stazione eretta durava qualche po’, compariva un leggero 
edema, che scompariva di muovo nel riposo (difatti era stato 
mandato per sospetto edema da stasi). Il piede era varo ciondo- 
lante, per paralisi dei peronieri; e, ciò che appariva più signi- 
ficativo, l'esame della sensibilità, mentre dava una notevole 
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iperalgesia a tutta la pianta, massima nella cicatrice dove la 
pressione del dito provocava un dolore insopportabile, dava al 
contrario al dorso una zona di totale anestesia, a limiti netti e 
corrispondente con esattezza alla zona innervata dal muscolo- 
cutaneo. | | 

L’esame fu ripetuto, e non si trovarono differenze apprez- 
zabili da una volta all’ altra. E come supporre, del resto, che 
la simulazione o la suggestione entrassero in giuoco, in pre- 
senza di una così precisa corrispondenza anatomica tra lesione 
motoria e lesione sensitiva, che stava li a provare che tutto 
dipendeva dall’ interessamento di un unico nervo misto? Ma se il 
reperto era chiaro, l’ interpretazione era problematica assai. 

La frattura si era malamente consolidata eon formazione 
di un callo esuberante e irregolare, e con tutta probabilità vi 
era una compressione di fibre nervose vd un nevroma: questo 
era più che sufficiente a spiegare la dolentezza di tutta la pianta, 
ed anche, se si vuole, i fenomeni vasomotorii, che possono esser 
più vo meno spiccati, ma non mancano quasi mai, quando vi è 
uno stato d’irritazione dei nervi periferici. E l interessamento 
del muscolo-cutaneo, che, ripeto, per me non era dubbio, come 
spiegarlo? Era ammissibile che, per il dolore provocato dal 
contatto della pianta col suolo, il soggetto da tempo camminasse 
poggiando solo il margine esterno, dove infatti esisteva una 
callosità, e che per conseguenza i peronieri si fossero rilasciati, 
e gli antagonisti — in specie il tibiale anteriore — di tanto 
raccorciati; ma ciò non calzava bene su quel varismo, che era 
paralitico ciondolante e non bloccato, nè bastava a spiegare 
l'interessamento a distanza di un tronco nervoso, attestatoci 
dalla suddetta piena corrispondenza dei fenomi di moto e di 
senso. | 
Anche l'ipotesi di una nevrite ascendente era da scar- 
tare, sopra tutto per ragioni anatomiche. Poiché, se era legit- 
timo ammettere che essa avesse preso il suo punto 3i partenza 
dal nervo plantare interno, compresso direttamente dal callo di , 
frattura del 2.° metatarso o irritato per fatti infiammatorii di 
vicinanza, essa avrebbe altresì dovuto risalire lungo il tibial 
posteriore, che non solo dà origine a quello, ma che si sa bene 
andar piü facilmente soggelto, per una sua propria disposizione, 
ai processi neuritici, in confronto dello sciatico popliteo esterno e 
delle sue branche, come avviene per il mediano in confronto al 
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radiale. L'ipotesi di una paralisi riflessa, a distanza cioè, e 
senza una diretta correlazione fra la parte lesa, primieramente 
e la parte ove i fenomeni secondarii si manifestano, sembrava 
adattarsi meglio, e confortarsi delle osservazioni consimili che 
i fautori di detta ipotesi avevano riferito a suo sostegno; ma, 
come vedrgmo, le contestazioni non sono poche nè di scarso peso. 

In mancanza di una spiegazione soddisfacente, che fu lasciata 
in sospeso, ci si dovè contentare dei fatti, quali erano. Ed io 
li ho riferiti, i più salienti, per dimostrare che anche le altera- 
zi>nìi della sensibilità, e forse queste più di quelle della moti- 
lità e della reflettività, entravano a far parte della sindrome in 
modo molto incostante e vario, così che sembravano concorrere 
più ad oscurarla che a chiarirla. 


DISORDINI CIRCOLATORII, SECRETORII E TROFICI. Toltine i tre 
camptocormici e pochi altri, tutti i nostri soggetti presentavano 
alterazioni più o meno rilevanti a carico della circolazione, della 
secrezione o del trofismo. 

In 44 casi, cioè in una forte maggioranza, esistevano modi- 
ficazioni del circolo sanguigno, prevalentemente di ordine vaso- 
motorio, che andavano da una leggera congestione locale fino 
ad un vero e proprio edema. Di quest’ultimo converrà parlare 
poco più avanti, a proposito dell’associazione con autolesioni, 
tanto più che esso fu riscontrato solo alcune volte. Di solito 
vi era cianosi dell’estremità, in vario grado carica e diffusa, e 
accompagnata da ipotermia; qualche volta esisteva una leggera 
ipertermia associata ad una modica iperemia attiva. Ma il colo- 
rito e l'aspetto della parte non sempre erano uniformi, anzi il 
piü spesso si vedevano alternarsi a zone con tutte le sfumature 
del violaceo altre di una tinta rosso salmone .abbastanza carat- 
teristica. I limiti di queste zone, come l’ estensione del territorio 
anormalmente irrorato, come l'intensità del colorito, variavano, 
naturalmente, in uno stesso individuo a seconda della tempe- 
ratura ambiente e di altre circostanze materiali, come ad es. la 
posizione dell'arto esaminato; ma le variazioni sembravano 
essere subordinate a queste cause meno di quello che non 
avvenga per le medesime nei sani, i quali, per altro, presentano 
delle oscillazioni individuali assai ampie del tono vasale. 

Oltre a ciò, un aspetto speciale della pelle contribuiva assai 
a conferire ai disturbi in questione la loro fisionomia: di rado 
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pallida, arida, screpolata e ispessita, più di frequente era tesa, 
liscia, lucida, assotigliata, con uno stato particolare di succu- 
lenza che accennava all’edema, ma non poteva andar confuso 
con esso per un occhio esercitato. Parecchi ammalati erano 
appunto stati indirizzati al nostro ospedale per sospetto edema 
procurato, laddove: altro ‘non esisteva che la predetta succulenza, 
la quale dall’ edema si differenziava non solo per il minor gon- 
fiore, non solo per il diverso colore, ma anche per il fatto che 
la pressione del dito, a meno di non esser molto energica e 
prolungata, quasi mai determinava la comparsa della classica 
fossetta, ma piuttosto una piccola ‘area rotondeggiante pallida 
per ischemia, che spariva a volta con lentezza, a volte con 
grande rapidità. 

Ci siamo fatti un dovere di chiederci il perchè del diverso 
comportamento riguardo a quest’ultima modalità, ma altro non 
possiamo rispondere che il numero dei casi, in cui la zona 
ischemica scompariva rapidamente (confrontandola anche con 
analoga prodotta dal lato sano, dove, come tosto vedremo, esi- 
stevano spesso turbe circolatorie consimili, "sebbene in grado 
assai inferiore) ci risultò ben più alto di quello in cui scom- 
pariva con lentezza; qualche volta vedemmo coesistere, in uno 
stesso individuo e in uno stesso arto, tratti dove il fenomeno 
— certamente legato allo stato dell’ innervazione vasomotoria — 
si produceva in un modo e tratti dove si produceva nell’altro. 

Le unghie, quando non avevano perduta la loro trasparenza 
per processi distrofici, solevano rivelare con un pallore più o 
meno accentuato l’impoverimento del circolo nella estremità 
colpita. A proposito di che, è lecito domandare quale fosse vera- 
mente la natura dei disordini. Era un'iperemia attiva? Era 
un’iperemia passiva? E gli scambi nutritizi locali erano aumen- 
tati o diminuiti? E rappresentavano essi una causa delle lesioni 
motorie, o invece non ne erano che l’effetto, segnatamente in 
dipendenza della prolungata immobilizzazione? 

A siffatte questioni non era facile rispondere nè, con ogni 
. probabilità, la risposta aveva da esser unica per tutti i casi. 
Certo, in massima doveva aver luogo un rallentamento del 
ricambio e del circolo, come risulterebbe da numerose ricerche 
oscillometriche eseguite altrove, attestanti uno stato di micro- 
sfigmia locale ed anche generale nei portatori di disturbi fisio- 
patici. Ma il contrario non era neppure da escludersi: se il più 
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delle volte la parte era raffreddata, qualche volta era più calda 
al tatto. Lo stato di maggiore o minore umidità della cute 
poteva avere influenza sulla sensazione dell’ esaminatore, come 
sul raffreddamento superficiale determinato dall’ evaporazione; 
peró nell' oss. 48.* vi era una certa ipertermia, ad onta che la pelle 
fosse sempre madida di sudore — e probabilmente questo era 
l'effetto, quella la eausa, almeno fino ad un certo punto. Cosi 
l'immobilizzazione, che era a tutta prima l'effetto della lesione 
motoria diretta o indiretta, é indubitato che in secondo tempo 
non potesse divenire a sua volta causa del protrarsi della impo- 
tenza muscolare. Ma, per rimanere alle sole alterazioni circola- 
torie, parmi che la vicinanza di zone diversamente colorate, 
il diverso comportamento dell’alveo capillare, lentamente oppure 
rapidamente riempientesi dopo svuotatolo con la pressione digi- 
tale, la presenza di stati ora atrofici ora ipertrofici a carico 
della pelle e dei peli (fatti, questi, spesso coesistenti), ecc., stesse 
a dimostrare una tal quale anarchia vasomotoria, che non era 
fuor di luogo addebitare a lesione del simpatico. 

Alcuni Autori hanno affermato che i disordini apparente- 
mente circoscritti ad una estremità non rappresentano altro che 
un’ esagerazione, localizzatasi in seguito ad un trauma, di uno 
stato generale di predisposizione allo. squilibrio vasomotorio, 
che farebbe parte integrante delle note somatiche caratteristiche 
di codesti ammalati. In tale affermazione v’è certamente del 
vero. Però, saggiando nel solito modo, e cioè cercando di deter- 
minare la comparsa della stria cutanea con lo strisciamento del 
dito, la reattività vasomotoria dei nostri soggetti, non ci fu dato 
di trovarla notevolmente vivace e duratura che in pochi di essi. 
Più frequente, invece, era la presenza, nell’ estremità simmetrica 
a quella colpita, di modificazioni nel circolo dello stesso genere, 
ma meno intense. Esse erano specialmente visibili nella stagione 
fredda, per ovvie ragioni. 

L’immersione in acqua calda di tutte due le estremità, 
provata in qualche caso, bastò a far scomparire i disturbi dal 
lato sano, ad attenuarli solamente da quello malato. 


Mi pare.degna di riferimento, prima di passare ad altro, l' oss. 11.*, 
nella quale la cianosi, che a destra, dove esisleva un varo-equino da 
contrattura, risaliva a quasi tutta la gamba, a sinistra invece era limi- 
tata al piede: alle estremità superiori si verificava, benché in grado 
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minore, un fatto analogo, così che risultava abbastanza evidente una 
disposizione, che direi di emiparesi vasomotoria, o meglio di esagera- 
zione omolaterale di una certa tendenza alla ipostissia delle estremità. 


I disordini della secrezione risultarono di frequenza note- 
volmente inferiore: 10 casi in tutto, nei quali si poteva affer- 
mare con certezza, che esistevano. Essi si esplicavano quasi 
sempre in un aumento nella produzione del sudore, che solo 
qualche volta parve diminuita. E che si trattasse di veri disturbi 
della secrezione, e non della semplice accentuazione di fenomeni 
normali e di oscillazioni individuali di fronte ai cambiamenti 
della temperatura ambiente, lo dimostra il fatto, più volte con- 
statato, che durante la stagione fredda piedi e mani di colorito 
cianotico e con ipotermia presentavano la pelle madida, che, 
detersa, dopo qualche tempo era di nuovo inumidita. 


Il più bell’ esempio era quello offertoci dalla oss. 48.* (mano pare- 
tica in seguito a trauma da proiettile secondario, riportato un mese 
prima, e che aveva colpito il dorso sulla linea del 3.° e 4.° metacarpo, 
onde, per ia maggior paresi del 3.0 e &.* dito in confronto al I.° e al 
2.°, si aveva, specialmente durante l’estensione sul polso, lentamente e 
incompletamente eseguita al comando, l'aspetto già ricordato della 
mano che fa le corna). Orbene, qui l'iperidrosi era talmente abbon 
dante, «he bastava asciugare la pelle per vederla di nuovo ben tosto 
imperlarsi di gocciole di sudore, cosa ben difficile ad avverarsi in 
condizioni normali, anche tenendo conto della calda stagione (Luglio- 
Agosto) in cui ci trovavamo. Inoltre la zona iperidrosica finiva al 3.° 
inf. dell’avambraccio circa con una linea abbastanza netta, e per di 
più la secrezione non era costantemente cosi copiosa, ma si esagerava 
ad accessi, per cause emozionali: bastava, ad es., mandare a chiamare 
l'ammalato o !ermarlo nelle camerate per interrogarlo, 8 provocare 
subito |’ esagerazione del curioso fenomeno. 


Rimangono i disordini trofici, da considerarsi separatamente 
a seconda che si esplicavano sulla pelle e sue appendici, o 
sulla muscolatura. | 

I primi erano evidenti in 32 casi, naturalmente non con lo 
stesso tipo, la stessa intensità e la stessa distribuzione. La pelle 
era per lo più assotigliata, sottesa per il turgore dei tessuti 
sottostanti, liscia per scomparsa o diminuzione delle pieghe 
fisiologiche, un po’ lucida e umidiccia; qualche volta era arida, 
Secca, screpolata, in vario grado ispessita; non di rado si nota- 
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vano ipercheratosi e stratificazioni epidermiche, che in parte 
dovevano certamente attribuirsi — come la fetidità del sudore 
— alla mancanza di cure e all' assenza di movimenti, e quindi 
di attriti, dell’ estremità lesa. I peli diradati, atrofici, di rado 
scomparsi; ma nella maggioranza dei casì si notava iperticosi, 
più o meno spiccata, ma sempre ben circoscritta. Le unghie 
ora semplicemente opacate, o marmorizzate, ora striate longitu- 
dinalmente e più spesso trasversalmente, ora ispessite, scabre, 
di un giallo sporco, come risultanti dalla sovrapposizione ine- 
guale di varii strati, e con notevole deformazione per aumento 
della incurvatura (da tenersi anche presente che disturbi consi- 
mili si avevano spesso dall'altro lato, ma senza confronto meno 
accentuati). 

Piuttosto rare le anomalie diffuse di distribuzione del pig- 
mento cutaneo; frequenti invece le piccole cicatrici brune, 
esito di pustole e di piccole piaghe a decorso torpido, quando 
queste non erano visibili in atto. [n un caso (oss. 57.) esisteva 
nel 3.° spazio interdigitale della mano d. una piccola cavità 
secernente un liquido purisimile rivestita di granulazioni flaccide, 
che si scorgeva divaricando il medio e l'anulare accollati alla 
loro base per edema notevole, cavità che da parecchie settimane 
non accennava affatto a chiudersi, e che risultava dalla inci- 
sione di un piccolo ascesso, ivi formatosi probabilmente in 
seguito alla macerazione del!' epidermide. 


Quanto al trofismo muscolare, in 22 casi casi apparve modi- 
ficato, sempre in meno. Raramente esso era circoscritto a qual- 
che gruppo; di regola interessava tutti i gruppi di un segmento 
dell'arto o dell'arto intiero. | 

L'affermazione, già fatta da altri Autori, della possibile 
coesistenza di contratture con ipotrofia dei muscoli contratturati, 
fu trovata non solo esatta, ma costante, almeno nei nostri pochi 
casi. Vi era peró, insieme all'ipotrofia, una maggiore o minore 
ipertonia; ipotonia invece si aveva, naturalmente, nelle forme 
paretiche. ' | 

Circa la valutazione quantitativa, diciamo così, dell’atrofia 
muscolare, è difficile concretare le impressioni personali, giacchè 
la misurazione serve solo fino ad un certo punto; ma in com- 
plesso essa ci apparve, anche in casi antichi, piuttosto mode- 
rata, e là dove era più accentuata si trattava per lo più di 
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lesioni a base presumibilmente organica, che quindi, se non si 
potevano escludere dalla sindrome riflessa, venivauo tuttavia a 
trovarsi in margine ad essa. 

Fatti distrofiei di notevole importanza a carico dei tendini, 
dei legamenti, delle aponeurosi, delle cartilagini articolari, tra- 
ducentisi con aderenze, retrazioni, rigidità, ecc., non furono 
sempre rilevati, per quanto l'esame clinico lo permise, anche nei 
casi vecchi, e più d’una volta la radiografia confermò, nel 
dubbio, l'assenza di vere lesioni. Ció che va rilevato dal punto 
di vista pratico come dal punto di vista teorico, perché il 
risultato terapeutico é ben diverso e diversamente rapido a 
seconda che dette alterazioni sussistano o meno, e perché un 
inesatto apprezzamento dello stato della parle puó condurre a 
errate interpretazioni sul meccanismo che genera le deformità. 

È indubitato ehe queste ultime si riscontrano con frequenza 
in seguito ai traumi di guerra delle estremità, e sono spesso 
gravi o inguaribili, ma allora si ha a che fare generalmente con 
postumi od esiti di fatti infiammatorii, o con traumi di un certo 
peso che hanno primitivamente colpito la parte dove ha sede il 
processo morboso. Non è il caso nostro, ed anche quando lo è, 
le cose passano in un modo differente: ad es. si produce una 
distorsione tibiv-tarsica, la quale guarisce più o meno presto, 
ma guarisce, ed è solo più tardi, magari quando si toglie l’appa- 
recchio, che il piede si mette in posizione scorretta e vi sì man- 
tiene, così che dopo molto tempo nulla più si riscontra, o ben 
poco, a carico dell'apparato articolare, mentre l atteggiamento 
vizioso permane, mantenuto da modificazioni prevalentemente 
dinamiche della muscolatura. ` | 

Ed è del pari indubitato che pasta l’immobilizzazione, 
all'infuori di ogni altro coefficiente, a produrre fatti distrofici, 
aderenze e rigidità, coll’andar del tempo; ma se in molti 
soggetti ciò non esisteva e tutl’al più vi era una certa diminau- 
zione della mobilità passiva, lo si doveva al fatto che in essi 
la contrattura era subcontinua, e quindi i movimenti, sebbene 
limitati, si mantenevano. Anche questo particolare era stato 
sagacemente notato dal Biondi. | 


Sarebbe stato interessante controllare radiograficamente lo 
stato del trofismo osseo, su di cui ha richiamato da noi l'atten- 
zione il Siciliano; ma questo lusso non ci fu concesso, perchè 
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solo sul tardi il nostro ospedale ebbe a latere un servizio radio- 
logico, e prima si doveva limitare questo mezzo di indagine ai 
casi di pura necessità o incontestabile utilità. Del resto l’impor- 
tanza semeiologica delle distrofie ossee (decalcificazione, rarefa- 
zione, atrofia lacunare) era già stata alquanto svalutata per la 
diagnosi differenziale fra le forme organiche e funzionali dopo 
traumi, nel senso che in queste ultime si possono pure avere 
disturbi, per quanto in grado leggero (Claude e Porak). 


A questo punto è logico di chiedere, in quale rapporto di 
frequenza e di combinazione stessero i disordini del circolo, 
della secrezione e del trofismo tra di loro e con gli altri prece- 
dentemente descritti, in specie con quelli della motilità. Non 
é possibile entrare in troppi dettagli, ma si può affermare che 
il parallelismo fra gli uni egli altri e con la gravità e la anti- 
chità del male era ben lungi dall'esser costante, ed anzi subiva 
notevoli eccezioni. Ora prevalevano gli uni, ora gli altri, e 
qualche volta gli uni o gli altri erano assenti, così che se la 
regolarità del quadro sintomatologico generale ne scapitava, la 
‘ fisionomia individuale dell’ affezione ne riceveva una maggiore 


accentuazione. 
x 


Nella oss. 7.*, ad es., si riscontrava una notevole ipotrofia totale 
della muscolatura dell'arto inferiore s., ma nulla a carico del trofismo 
cutaneo, quasi nulla a carico della motilità e della sensibilità. Neila 
oss. 17.2, cianosi e succulenza degli integumenti del piede 6. (un po’ di 
cianosi anche al d.), in seguito a ferita da scheggia di granata, ripor- 
tata circa 7 mesi prima, e guarita dopo suppurazione con formazione 
di cicatrice dura e dolente; ma i movimenti del piede ben conservati, 
non alterata la sensibilità, non alterata la nutrizione della cute e dei 
suoi annessi. Nella oss. 22.2, cui si è già accennato, netta prevalenza 
dei disturbi di natura vasomotoria (intensa cianosi con chiazze rosso 
salmone, succulenza, ipotermia) e trofica (notevole ipertricosi del dorso 
della mano e del polso, stratificazioni ipercheratosiche concentriche, 
striature e scabrosità ungueali) su quelli di natura motoria ed anche 
sensitiva, onde veniva fatto di ammettere senz’ altro questi ultimi come 
dipendenti dai primi, sviluppatisi da circa 9 mesi, iu seguito a frat- 
tura non consolidata e dolente dea 3.2 falange del dito medio, che 
fungeva in questo caso da spina organica, e da cui si irradiavano, 
risalendo lungo il dito e attenuandosi quanto più ci se ne allontanava, 
i predetti disturbi vasomotorii e trofici, con una topografia tale ed un 
tale carattere, da autorizzare ad interpretarli come |” espressione di uno 
stato irritativo dei nervi collaterali e delle fibre simpatiche. 
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Degna di accenno speciale parmi l'oss. 35.». Si trattava di un 
soldato, sardo, che nell' Ottobre 1916 si trovava insieme a due com- 
pagni in un ricovero di trincea, quando, colpito da una granata, il 
ricovero franava, uccidendo i compagni, ma non cagionando al nostro 
soldato altro che contusioni non gravi, e uno stato commotivo gene- 
rale discreto. tanto che non vi fu perdita di coscienza, ma solo un 
mutismo di breve durata, spontaneamente cessato. Qui dunque, oltre 
il trauma fisico, vi era stato il trauma psichico, cioè un insieme di 
condizioni completo, quale non sempre si ha, favorevoli allo sviluppo 
di una psiconevrosi bellica. | 

Quando entrò nel nostro ospedale nel Maggie 1918, esisteva un 
piede varo-equino da contrattura (il soldato affermava che la contu- 
sione maggiore, di cui non restava però traccia, come delle altre, era 
stata riportata al piede stesso). Ora, mentre la contrattura durava da 
circa 18 mesi, ed era così tipica, come poche se ne vedono, i disturbi 
circolatorii erano ridotti a tali minime sfumature, che si poteva ben 
dirli assenti, e nessuna differenza di calore poteva apprezzare la mano 
al tatto. I disturbi trofici della muscolatura erano evidenti, trovandosi 
al polpaccio una differenza di circa 3 cm. in meno; ma nulla a carico 
della pelle; e a mala pena qualche sottile stria ungueale. Riflesso 
rotuleo più breve e vivace, achilleo assente, plantare cutaneo assente 
dal lato ammalato; cremasterico, addominale, congiuntivale e faringeo 
presenti; dermografismo abbastanza spiccato. 

Come si vede, quello che qui più inter: ssa è la presenza di una 
contrattura di antica data, ribelle a tutte le cure (il soldato aveva 
peregrinato a lungo per ospedali ed infine era stato incorporato in un 
reggimento di marcia da cui ci proveniva) con una concomitanza di 
alterazioni circolatorie, calorifiche e del trofismo cutaneo insignificanti. 
Anche nel soldato, di cui all’oss. 27.2, si verificava una completa 
assenza dei suddetti disordini, ma il varismo, che veniva addebitato 
ad una distorsione sofferta 9 mesi prima, e che si accompagnava solo 
ad una leggerissima ipotrofia dell’arto, con riflessi normali, se si eccet- 
tua un leggero aumento del rotuleo, era sostenuto da una paresi dei 
peronieri, ed era assai meno tipico del precedente. Per contro il sol- 
dato, oggetto della oss. 33.2, presentava importanti disturbi trofici : 
riduzione nelle misure dell'arto ammalato in tutti i suoi segmenti, ma 
maggiore alla gamba che alla coscia, maggiore al piede che alla gamba, 
tanto che al piede interessava anche lo scheletro, come si poteva con- 
statare alla semplice ispezione; macchie ipercromiche e pigmentazione 
bruna diffusa dalla metà della gamba in giù, desquamazioni e croste; 
unghie opache, ispessite, striate e friabili, ecc { disturbi del circolo 
erano ridotti invece a poca cosa, e tutt'al più al tatto si apprezzava 
una lieve ipotermia; quelli della motilità si limitavano ad un leggero 
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varo paretico, che si traduceva con un prevalente appoggio del mar- 
gine esterno sul suolo, durante la deambulazione. 

Ed ecco un bel caso (oss. 35.3) di equinismo da contrattura, com- 
pleto. con iperestensione delle dita sui metatarsi così che solo le teste 
di questi ultimi toccano il terreno, semiflessione compensatoria del 
ginocchio e leggera scoliosi pare compensatoria: tale atteggiamento 
data da due ammi, e si mantiene ad onta (o forse con T' aiuto ?) di tutte 
le cure praticate in ospedali e in cliniche e in istituti speeiatizzati, e 
gli altri disturbi si limitano ad ana leggera ipotrofia della gamba, della 
coscia e della regione glutea, nulla riscontrandosi a carito della circo- 
lazione è della nutrizione degli integamenti. 

Ecco, atteora, an caso assai diverso ‘(088. 40.3) nel quate, dopo 
una ‘contusione al dorso del piède da proiettile secondario, sofferta 
14 mesi prima, e di cui rimane traccia in ‘una cicatrice irregolare e 
turgida, i disordini di circolo sono evidentissimi, presentandosi l’estre- 
mità succulenta, di un colorito rosso cupo con sfumature violacee che 
risalgono a tutta la gamba, e che risentono grandemente dei cambia- 
menti di posizione dell’arto e delle oscillazioni della temperatura 
esterna (dermografismo abbastanza evidente); mentre i disordmi trofici 
si riducono ad una rarefazione dei peli e a qualche striatura ungueale, 
e quelli di moto ad una ‘leggera claudicazione, con corretto appoggio 
del piede, e dovuta più che ad altro ad ostentazione. — 


Esempi del genere, sebbene non tutti egualmente dimostrativi, 
avtei poluto trarre dalla mia pur così breve casistica. Ma quelli 


che ho riferito mi paiono sufficienti a confortare quanto affermai | 


prima, e cioé che le alterazioni motorie, circolatorie, secretorie 
e trofiche non sempre vanno di pari passo, tanto piü se si 
consideri che, laddove esse esistono tutte, il parallelismo é ben 
lungi dall'essere costante. 

Tuttavia non si può negare a priori, data la relativa fre- 
quenza con cui si associano, un rapporto di interdipendenza, 
che ‘parecchi ‘Autori si erano affrettati a riconoscere. E, .per 
vero, alcuni di essi avevano -considerato le deficienze e le aber- 
razioni della ‘motilità come Secondarie -al rallentamento del 
circolo ed alla ipotermia; all’opposto,:era parso più logieo agli 
altri di ritenere le paresi e le ipertonie primitive, e le turbe 
vasomotorie e nutritizie come conseguetiti alto stato di prolun- 
gata immobilizzazione o di insufficiente utilizzazione dell'arto. 

A prescindere da questo fondamentale dissidio, mi pare 
che la conclusione di uno stretto rapporto da causa ed effelto 
tra l'una e l'altra serie di disordini, venga a trovarsi dalle 
osservazioni fatte notevolmente infirmata. 


u-— —— m E o 


SULL’ INTERPRETAZIONE CLINICA E SULLA VALULAZIONE ECC. 147 


ASSOCIAZIONE CON AUTOLESIONI. — Vale la pena di appro- 
fondire questo punto, sul quale si è fino ad ora passati aecanto, 
senza dargli l'importanza che si meritava. La grande maggio- 
ranza degli Autori non vi accenna neppure: per essi una simu- 
lazione di disturbi obiettivi (provocati) è fuor di questione, e 
tutt’ al più si può discutere del coefficiente morale (molto ela- 
stico e molto difficile a valutarsi) nella psicogenesi di alcuni 
altri disturbi quando, naturalmente, essa sia tale. Il Biondi, 
come si è già detto, era stato colpito da una certa frequenza 
dell’ associazione, onde il legittimo dubbio insortogli di una 
stretta parentela tra le forme più eomuni di autolesioni. e le 
turbe così dette riflesse; ma l’avere notate come le seconde 
persistessero immutate, o quasi, quando le prime fossero state, 
con gli opportuni aceorgimenti, rimosse, lo aveva condotto alla 
prudente conclusione che anche qui un rapporto diretto da 
causa ad effetto fosse da ritenersi improbabile. Tale rapporto, 
e strettissimo, era invece apparso chiaro ad altri che, come 
Neri, trovarono la ragione della deformità in artifizî meccanici 
applicati di nascosto : ad es. iperestensione delle falangi ottenuta 
mediante trazione di un laccio ‘che da un lato si applieava al 
polso e dall’altro su due dita di guanto; o piede varo eonse- 
guito col camminare in una scarpa, della quale il tacco era 
stato tagliato nella metà esterna. 

Diciamo subito che simili trucchi (i quali non possono 
sfuggire ad una mediocre osservazione, se sono in atto, e pos- 
sono venir senza troppe difficoltà sospettati e ricostruiti, se ne 
sono in atto solo gli effetti definitivi) oltre a non riscontrarsi 
con molta frequenza, valgono a spiegare bene i fatti solo in un 
numero troppo ristretto di casi. Il più delle volte, la deformità 
© l'atteggiamento anomale non sono il prodotto di alcuna cea- 
zione meccanica nel senso vero della parola, ma di wn eccesso 
o di un deficit di azioni muscolari, nel giuoco delle quali non 
si può sempre dire se entri la volontà del soggetto, e come, 
e fino a che punto. Non vogliamo e non possiamo escludere 
che la buona fede di qualche collega sia stata piü d'una volta: 
carpita, e che sotto la parvenza di una diagnosi ragionevole 
non sia passato a provvedimenti medico-legali qualche furbac- 
ehione di veachio pelo 0 qualche iniziato più fortunato degli 
altri; ma per conto nostro non abbiamo, da questo punto di 
vista, molti rimorsi di coscienza. 
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Dei restanti 20 casi, in 2 si trattava di sospetto autoferi- 
mento (oss. 1* e 50°). Sospetto perchè, come si è già visto, il 
trauma risaliva ad un anno prima circa per uno di essi, a 40 
giorni per l’altro, e alcuni dei caratteri, in base ai quali può 
venir posta la diagnosi, erano naturalmente scomparsi. Non 
basta infatti stabilire, dall’aspetto delle cicatrici, che il colpo 
avvenne in direzione palmo-dorsale o dorso-plantare, e fu do- 
vuto a pallottola di fucile o di altra arma moderna di piccolo 
calibro, per concludere che il colpo stesso fu volontariamente 
esploso. E anche quando sono presenti altri segni recenti, come 
il tatuaggio, l’annerimento ecc., bisogna prima escludere che. 
l’autoferimento non sia stato accidentale, o riportato durante 
una collutazione da vicino: esclusione alla quale si arriva solo 
dopo un equanime confronto fra la versione dell’interessato e 
i caratteri obbiettivi della ferita, dopo l’eventuale escussione 
dei testi, ecc. 

Va poi da sè che, per portare davanti ai giudici un soldato 
con la grave accusa di ferimento doloso, occorrono delle prove 
rigorose, per quanto indirette il più delle volte, e non delle 
presunzioni, per quanto legittime e ben fondate. Ecco perchè il 
termine « sospetto » ha un significato piuttosto ampio e, nella 
fattispecie, serve anche quando la convinzione del perito, fon- 
data sulla sua esperienza e sul suo acume intuitivo, è positiva, 
ma non ancor sufficiente ad autorizzarlo a denunziare l'indi- 
ziato ad un tribunale, il quale non può e non deve emettere 
una sentenza di condanna fidandosi solo di un parere tecnico, 
anche autorevolissimo, ma deve arrivare alle sue conclusioni 
dopo un esame critico di tutti i fatti, la cui risultanza equi- 
valga, in mancanza di una prova diretta che quasi sempre 
manca, alla medesima. E ciò, dicasi per tutte le forme di auto- 
lesione. | 


Ritornando ai postri due casi diremo che nel primo la nostra in- 
tima convinzione era per un ferimento volontario, nel secondo avremmo 
piuttosto propeso ad escluderlo. Ad ugni modo, quello che ci preme 
di stabilire è che, tanto per l' uno come per l'altro, la patogenesi dei 
‘successivi disturbi era unica: frattura consolidata con irregolare di- 
sposizione dei frammenti, callo e cicatrici dolorosi per interessamento 
di qualche filamento nervoso. La spina era piü che evidente, a parte 
j fatte a suo tempo sul rapporto fra la medesima e la 
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paralisi a distanza, nel primo caso (nel secondo la paresi delle dita 
era dovuta a immobilizzazione antalgica e, per l’ indice e forse per il 
medio, ad interessamento dei tendini). Sarebbe ozioso aggiungere che 
altre consimili lesioni traumatiche, affatto involontarie, potrebberd 
portare a postumi del genere. Il che equivale a dire che, nei due sog- 
getti in discorso, poco importava se le lesioni inizial? fossero, o no, 
volontarie; a meno che in essi non esistesse una predisposizione or- 
ganica alle turbe successive, specialmente da parte dell’apperato sim- 
patico e vasomotorio (si é già notato come nel primo soggetto il dermogra- 
fiemo forse vivacissimo) predisposizione che, secondo alcuni osservatori, 
coesisterebbe frequentemente in codesti emotivi e deboli morali, che è 
logico sian tratti, più dei normali, a salvarsi dai pericoli della battaglia 
facendo violenza a se stessi. 


La cellulodermite autocontusiva fu pure sospettata 2 volte (oss. 22 
e 555). In ambo i casi la sede era quella di elezione, cioè il dorso della 
mano, e identica la causa allegata, cioè una distorsione del polso ri- 
portata 18 e 34 mesi prima. Un edema scarso e piuttosto duro, con 
ispessimento citcoscritto della pelle, faceva ritenet probabile una forma 


recente, nel primo caso; in quanto al secondo, la scomparsa delle: 


piccole pieghe cutanee, dei peli e del reticolo venoso lasciava presup- 
porre antiche manovre. Si sa che la possibilità di una diagnosi tar- 
diva dell'autolesione in parola dipende esclusivamente dal grado fino 
al quale essa fu portata. Se i traumatismi furono ripetuti non molto 
a lungo, e poscia abbandonati, l'edema può scomparire senza lasciar 
traccia, o quasi; ma se la persistenza fu maggiore, alla fine può re- 
siduarne il tumoretto fibroso, caratteristico. Questo non esisteva nei 
due individui esaminati; tuttavia la presenza di altri segni particolari, 
su di cui non è il caso di insistere, ed i precedenti autorizzavano ad 
elevare un fondato sospetto. 

Si sa, inoltre, che la cellulodermite autocontusiva, relativamente 
comuhe un tempo fra gli operai della industria, dove faceva comparsa 
sotto forma di piccole epidemie, lo divenne assai meno successiva- 
mente, dopo che fu dimostrata la sua vera natura; e che fra i soldati 
attecchì poco, sia per essersi arrivata in ritardo, sia per avere male 
corrisposto alle aspettative di quei pochi che l'avevano praticata. In- 
fatti, nel novero fenerale degli autolesionisti passati attraverso il 
nostro ospedale, essa figurava per una infima minoranza. 


Per contro, l'edema da stasi, come in certi periodi vi tenne jl primo 
posto, così lo teneva nei 21 casi, che ci interessano ora. Ma anche 
qui, sopra 12, in 9 solo era certo. Questi 9 (oss. 30* e 47*, nella quale 
ultima era associato ad elaiopatia) furono denunciati. Per i 10 restanti 


ci mr = a . 
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(ass. 3*, 43, 63, 72, 112, 14e, 262, 31 - associato pure ad elaiopatia - . 
94^, 573) ogni dubbio non fu potuto eseludere. E non stupisca una 
proporzione così alta di giudizii incerti, che diminuisce tosto se ricor- 
diamo che il sospettato edema, ragione dell'invio al nostro reparto, fu 
parecchie volte potuto scartare con tutta sicurezza. 

Come si è già accennato in altra occasione, nei così detti 
disturbi fisiopatici delle estremità si ha una particolare altera- 
zione del circolo locale, che induce uno stato congestizio, una 
certa succulenza degli integumenti, senza che un vero e proprio 
edema compaia; o, se compare, si riduee a poca cosa. Però non 
è facile stabilire un limite che tagli netto fra le sfumature di 
transizione. Anche i caratteri differenziali scarseggiano. Nel- 
l'edema da stasi in atto la cute è di un colorito cianotico piut- 
tosto uniforme, tesa, alquanto lucida; l'estremità è uniforme- 
mente ingrossata e arrotondata, le salienze e le depressioni ana- 
tomiche vi sono scomparse o notevolmente attenuate; il tra- 
passo alla parte sana avviene piuttosto bruscamente e, di solito, 
in sedi elettive (sopra'i malleoli, sotto il ginocchio, al polso, ecc.). 

Quando sono presenti questi dati obiettivi, alcuna esita- 
zione non è permessa; in ogni caso, rimarrebbe la risorsa di 
osservare come si comporta l'edema dopo aver applicato un 
apparecchio ben fatto e avec dato all' arto un' aceoncia posizione 
— sempre che non siano in corso fenomeni inflammatorii, 
lesioni vasali od altre cause capaci di determinare di per sé 
disturbi di circolo... Non una sola volta ci è tocc:ito, durante 
i processi ai tribunali militari, dove spesso e mal volentieri 
dovevamo comparire a sostenere l'aecusa, di sentire affermare 
da difensori piü zelanti che competenti, che l'unica prova 
attendibile e quindi l’unica base legittima di denuncia consi- 
steva nel poler dimostrare il dolo del soggetto con la scoperta 
del laccio applicato, o almero di un solco recente che ne costi- 
tuisse la visibile traccia. È troppo poco! Quanti cialtroni, allora, 
sarebbero andati, oltre i già troppi, impuniti! Non è forse abba- 
stanza noto che, una volta stabilitosi l’ edema, a mantenerlo 
sufficientemente basta il lasciare qualche ora del giorno o, 
meglio, della notte, l'arto in posizione declive, ad es. penzoloni 
giù dalla sponda del letto? E anche nei casi antichi, quando 
da lungo tempo le manovre furono sospese, e sono in atto solo 
gli esiti delle medesime, è possibile di formulare la diagnosi 
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sicuramente, per l’infiltrato duro e uniforme che dà al segmento 
dell'arto un profilo cilindroide, una forma elefantiasica; per 
l'aspetto dalla superficie cutanea raggrinzata e quasi mammel. 
lonata; per l’ esclusione, fondata sopra una accurata anamnesi 
e sulla mancanza di altri segni obiettivi, dei rari casi di ele 
phantiasis nostras e di altre pregresse malattie capaci di deter- 
minare, con un meccanismo analogo, alterazioni somiglianti. 

Ma, ripetiamo, tutto questo allor che le manovre, recenti o 
no, siano state sufficentemente esercitate. In caso diverso, l’ede- 
ma può riassorbirsi in breve, senza lasciar traccie, o lascian- 
done di così scarse, da consentire appena il sospetto. L'osser- 
vazione di un edema, più o meno cospicuo, figurava spesso 
nelle cartelle cliniche che accompagnavano gli ammalati prove 
nienti da altri ospedali, e non sempre v' era una bnona ragione 
per ritenere l’osservazioné sbagliata; era probabile anzi che 
sapendo di essere scoperti e di non poter sfuggire ad una oculata 
sorveglianza, gli autolesionisti avessero desistito dal perseverare 
nelle loro operazioni, così che delle medesime, dopo poco tempo, 
altro non poteva rimanere che qualche segno discutibile. Si 
aggiunga, ad aumentare la difficoltà della diagnosi differenziale 
a distanza, che, fra le cause prime della malattie, figuravano 
quasi sempre dei traumi locali che potevano esser solo allegati. 
ma che potevano anche esser veri, che lo era: o anzi sicura- 
mente in molli casi, traumi che per la loro stessa natura (ferite 
seguite da suppurazioni, distorsioni articolari, ecc.) avevano 
indotto nella parte uno stato edematoso di una certa durata, 
onde era logico che ne residuasse qualche po’ di infiltrato peri- 
malleolare, ad esempio, o qualche modificazione nell’ aspetto 
della cute conseguente alle differenze di tensione e di nutrizione 
subite.. È ben vero che in questi ultimi-stati infiammatorii, per 
liperemia attiva vi è un certo aumento di calore, ma, per 
tornare alla differenziazione tra edema da stasi in via di scom- 
parsa e disturbi fisiopatici, l’ipotermia, costante nel primo, non 
è forse presente nella grande maggioranza dei secondi? 

A prescindere poi da queste legittime incertezze possono 
esisterne altre, anche quando il gonfiore edematoso è in atto, e 
ciò perchè la sua persistenza e la sua disposizione non si con- 
ciliano, da un lato con la mancanza di alterazioni organiche 
capaci di provocarlò, dall'altro con l'assenza di manovre accer- 
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tata con l'osservazione. In merito, sono di qualche interesse le 
oss. 54.* e 57.*, che riferiremo con una certa larghezza. 


Trattavasi, nel primo caso, di un soldato dei granatieri, apparte- 
mente alla classe dell’ 85, rimasto in osservazione nel reparto dall’8 
Agosto al 7 Settembre. igli era stato ferito il 2 Luglio alla mano s. 
da una piecola scheggia di granata, rimasta superficiale e poco dopo 
estratta al posto di medicazione; egli era pure stato ferito un'altra 
volta leggermente, nell’Agosto del 17, senza nessuna conseguenza. Al 
suo ingresso si constatò una piccola cicatrice lineare, lunga circa 9 cm., 
in corrispondenza della 4.* articolazione metacarpo-falangea; la mano 
era gonfia dal polso ‘in giù, con la pelle tesa, lucida, liscia per scom- 
parsa delle pieghe, di colorito carico con marezzature violacee al dorso, 
roseo alla palma; il puguo era energicamente serrato, con leggera 
iperestensione sull’ avambraccio; i movimenti attivi aboliti, i passivi 
assai ridotti e dolorosi; non disturbi trofici (forse per la recente insor- 
genza dell’affezione) salvo il colorito giallognolo, l’opacatura e una 
leggera deformità delle unghie; anestesia ed analgesia a manicotto, i 
cui limiti corrispondevano pressapoco a quelli del gonfiore, e completa, 
tanto che pungendo a sangue non si otteneva alcuna reazione. Indi- 
viduo molto alto, ma non robusto, con muscoli e pannicolo adiposo 
scarsamente sviluppati, e senza fatti morbosi degni di nota, se si 
eccettui una discreta tachicardia; dal lato antropologico nessun carat- 
tere degenerativo, ma una certa sproporzione nelle membra (cranio 
piccolo, mani e piedi grossi, non così però da autorizzare a riconoscere 
un’acromegalia) e un certo suo fare impacciato gli davano un aspetto 
alquanto goffo, che la scarsa mimica, la passività del contegno, il 
linguaggio a monosillabi, la povertà e la fatuità delle idee completa- 
vano. Analfabeta, prima della guerra faceva il contadino; non aveva 
mai sofferto di malattie importanti e, dal lato ereditario, altro non vi 
sarebbe stato che l'epilessia di una sorella, probabile ma non sicu- 
rissima, per quanio era possibile sapere. 

In due sedute, il 9 e il 10 Agosto, si procedè al raddrizzamento 
delle dita, che non fu ottenuto senza strappare al paziente qualche 
espressione di sofferenza (anche la notte fu inteso lamentarsi) ad onta 
che si andasse adagio e ci si aiutasse con immersione neil' acqua 
calda. Ottenuta la riduzione benchè incompleta, fu applicato un pal- 
mare con bendaggio segnato, e lasciato in posto fino a) 21. La flessione 
delle dita non sî produsse più, ma, anche estese, erano come prima 
completamente immobili. L'edema si era un pochino ridotto; dubitan- 
do fosse procurato, si applicó un apparecchio gessato tin sopra al 
gomito, mantenuto dal 25 al 1 Settembre. Tolto l'apparecchio, nessun 
cambiamento decisivo. Allora fu lasciato libero, apparentemente non 
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sorvegliato, in realtà esercitando una sorveglianza il più aceurata che 
fosse possibile, massime la notte, sorveglianza tornata negativa, benchè 
condotta lege artis e personalmente. Esercizi diurni di mobilizzazione 
passiva, massaggi e bagni non giovarono; anzi, dopo rimosso l’ appa- 
recehio, l'edema, che era leggermente scemato, sembrò crescere di 
nuovo. L'ammalato fu trasferito ad altro ospedale il 7 settembre per 
‘prosecuzione di cura ed eventuali provvedimenti medico-legali. Natu- 
ralmente, ogni e qualsiasi dubbio nou era in noi eliminato; ma la 
negatività delle prove fino a qnel momento tentate si traduceva, in 
effetto, in una prova a favor suo. 

L’ altro soldato, del.92, proveniva dal deposito di un reggimento 
di fanteria. Nel Febbraio del 1915 egli aveva riportato, durante il 
lavoro, la frattura del meradio destro, consolidatasi non troppo regolar- 
mente. In seguito a questo infortunio egli aveva percepito ripetuti inde- 
nizzi e la sua posizione non era stata ancora liquidata quando entrò 
il 12 Settembre 1918, nel nostro ospedale, dove lo lasciammo il 31 ottobre. 
Chiamato alle armi nel Maggio del 16, fu sempre di poi in cura o in 
licenza, fino a che inviato in osservazione ad un ospedale specializzato 
dell’ interno, fu denunciato, processato e condannato per aggrava- 
mento (diceva) di malattia, nel Giugno del 18, e inviuto in zona di 
guerra. 
Al suo ingresso nel reparto si notò un'edema dell' avambraccio, 
circoscritto ai due terzi inferiori del margine cubitale, dove prendeva 
l'aspetto come di grossa salsiccia, un po’ più spostato verso il lato 
palmare che non verso quello dorsale: edema pallido, molle e plastico. 
Anche il dorso della mano e le dita erano edematose, ma con preva- 
lenza sulla linea mediana, cosi che, mentre l'indice ed il mignolo 
erano appena ingrossati, il melio e l'anulare lo erano assai piü, spe- 
cialmente verso la base, ed avevano assunto una forma the ricordava 
grossolanamente quella di una bottiglia. In altra occasione si è detto 
come, nello spazio interdigitale, si fosse prodotta una piccola cavità 
suppurante; il che spiegava un certo rossore e un leggero aumento 
di calore nelle vicinanze. I movimenti attivi quasi completamente abo- 
liti, i passivi ben conservati; non atrofia muscolare notevole, ad onta 
della prolungata inerzia (teneva tutto il giorno il braccio al collo con 
un triangolu). Sensibilità tattile e dolorifica assai diminuite dal 3.° infe- 
riore dell’avambraccio in giù, fino a scomparire alla palma della mano 
ed ai polpastrelli; il soggetto si lamentava di sensazioni moleste di 
freddo continuo, coll’avvicinarsi della stagione invernale. Quanto a 
disturbi trofici, piccole esfogliazioni e stratificazioni epidermiche; unghie 
un po’ atrofiche, opacate e friabili. La radioscopia dimostrò un’antica 
frattura al 3.° inferiore del radio, cunsolidatasi con posizione alquanto 
irregolare dei frammenti, che formavano un angolo aperto verso |’ in- 
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dietro, ma con callo niente affatto deforme, e senza alcun ostacolo ai 
movimenti di supinazione e di pronazione. 

Stando alle informazioni dell' interessato, l' elema sarebbe soprav- 
venuto subito dopo il trauma, nè più sarebbe scomparso. Del processo 
parlava, senza protestare o rivendicare: però non era possibile averne 
notizie dettagliate, a causa della limitata cultura ed intelligenza del 
soggetto, il quale da borghese faceva il sagrestano e attendeva a 
qualche lavoro campestre. Dal lato somatico non presentava nulla di 
speciale; psichicamente era, come si suol dire da noi, un po’ « intiero », 
grossolano cioè e puefile ad un tempo, di carattere docile, di contegno 
passivo e indifferetite. Nessuri& malattia precedente degna dî menzione, 
eccezion fatta pet uia tífoide recidivata, l'anno prima dell infortunio ; 
nell’etedità figtrava uh fratello anziano, subito avanti a lui, sordo- 
muto, ed uno zio paterno alquanto strambo. 

Dal 17 al_27 Settembre fu tenuto in posto un ampio apparecehio 
gessato che comprendeva il moncone della spalla, sempre per escludere 
ogni costrizione. Disfatto l’apparecchio, l'edema parve un pochino 
diminuito, ma poi ritornò come prima, ad onta dei bagni e dei mas- 
saggi. Migliorò invece, con opportune medicature, la piccola cavità 
ulcerata, e fini per cicatrizzarsi; ma, cicatrizzatasi, l'edema alle due 
dita di mezzo e sulla linea corrispondente del dorso rimase, lascian- 
doci così propensi a ritenere che quella fosse una conseguenza di 
questo, e non questo di quella. 


Nell’uno e nell'altro caso vi era una evidente sproporzione, 
anzi addirittura una non corrispondenza fra il trauma iniziale 
e gli effetti visibili. Lasciamo stare i fenomeni nel campo della 
motilità e della sensibilità, che si possono spiegare anche in- 
dipendentemente dall'edema, ma è certo che questo non si 
ginstificava nè con la piccola recente ferita al metacarpo, nè 
con la vecchia frattura del radio. 

Per il suo aspetto e la sua disposizione, per la sua rapida 
insorgenza, il gonfiore alla mano, nella oss. 54*, non si poteva 
interpretare in altro modo, che come effetto di una stasi da 
costrizione esercitata al polso; e l’unico argomento contro tale 
interpretazione consisteva nella negatività delle prove lentate, 
le quali però non possono essere ritenute equivalenti sebbene 
opposte a prove con esito positivo. Anche la fisionomia psichica 
del soggetto ed il suo conlegno invogliavano ad escludere la 
frode; ma si sa che codesti deficienti sono, alle volte, più di 
quel che non si creda abili simulatori, onde non vogliamo as- 
'solutamente escludere di esser stati ingannati, pur avendo fatto 
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il possibile per non esserlo. Per questa ragione, il caso figura 
fra i sospelti. 

Più difficile ancora a spiegarsi era l’edema descritto nella 
oss. 57*. Il laccio induce una stasi di tutto il territorio situato 
a valle del punto ov’è applicato, e le lievi differenze nel ma- 
nicotto così formatosi dipendono dalla maggiore o minore ce- 
devolezza dei tessuti. Con l'abbandono delle manovre, il tra- 
sudato si riassorbe completamente, o diminuisce lasciando un 
infiltrato duro e uniforme, un poco più abbondante là dove la 
distensione fu maggiore, ma non mai con una disposizione 
come quella che abbiamo notato, senza voler considerare che 
l'edema era molle e plastico, e quindi non antico. L'abitudine 
di tener l'avambraccio orizzontale in un triangolo, col lato pal- 
mare all'interno e il dorsale all'esterno, non ci pare bastasse 
a renderci ragione della cosa, perché il rallentamento del cir- 
colo, tenuto conto anche della completa immobilizzazione della 
parte, non poteva circoscriversi in quel dato territorio. Cosi 
pure l'ipotesi di un edema autocontusivo non si conciliava coi 
fatti, perché non si capiva bene come la percuotitura fosse 
stata esercitata sul margine cubitale anzi che sul radiale, per- 
chè poi l’infiltrazione era troppo molle per essere antica e, per 
essere recente, mancavano le così dette spie (piccole contusioni, 
ecchimosi, ecc.) oltre che i cambiamenti rapidi e profondi in 
seguito all’ applicazione dell'apparecchio. Ritenere l'edema di 
origine riflessa, da stimoli cioè partenti dal focolaio di frattura, 
non era lecito, benchè potesse esser comodo, in quanto che la 
frattura era antica, il callo normale per qualità, e non si ca- 
piva come proprio gli effetti dovessero veriflcarsi dal lato del- 
l’altro osso, che non aveva affatto sofferto. 

Dopo tutto, bisognava, pur non precludendo ogni adito al 
sospetto, tanto più che v'era il precedente di una condanna, 
segnare un punto interrogativo, limitandosi a classificare questo 
speciale edema provvisoriamente fra quelli che sembrano sfug- 
gire ad ogni patogenesi finora nota, e di cui ha riferito il 
Perrando. 


Rimanevano i casi di elaiopatia, che erano 7, compresi quei due, che 
parevano associati ad edema da stasi. Non sempre la forma era di- 
mostrativa, sebbene per la sua stessa natura, essa consenta minori 
dubbii. 
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Due volte potè esser ritenuta solo sospetta (088. 20* e 39*) perchè piccoli 
nodi, situati entro le depressioni anatomiche (ad es. sotto e dietro i 
malleoli) si possono palpare e delimitare male, se sono in corso fatti 
congestizii ed infiltrativi della regione, indipendenti, almeno in parte, 
dalla presenza della sostanza oleosa nel cellulare sottocutaneo. Altre 
due volte (312 e 512) l'elaiopatia era meno improbabile, ma passava in 
seconda linea di fronte agli altri disturbi, dei quali non poteva esser 
tenuta responsabile, così che non se ne poteva tener conto per una 
eventuale denuncia. Nella oss. 56*, l'elaiopatia era certa e recente, 
associata ad un equinismo, che l'interessato imputava ad una distor- 
sione riportata due mesi prima, distorsione che non si poteva esclu- 
dere, permanendo un leggero versamento articolare; l’applicazione di 
uu apparecchio, alcuni successivi massaggi, e sopratulto qualche esor- 
tazione e qualche opportuna minaccia fecero scomparire |’ equinismo, 
di modo che il soldato, avendo mostrato di ravvedersi, fu restituito al 
corpo con una dichiarazione informativa. Le restanti (038. 4/73 e 522) 
concernevano due militari entrambi denunciati per autolesione. 

Il secondo di essi, sergente, era stato ferito al ginocchio ai primi 
del 16, dopo d! che avera usufruito di lunga degenza in ospedali, di 
liceuze e di permanenza al deposito; poscia, nel settembre del 17, e 
cioè circa 11 mesi prima che lo vedessimo, avrebbe riportato nua di- 
storsione al piede sinistro, seguita da nuovo allontanamento dal fronte, : 
fino a che, inviato per 2 mesi in osservazione in un centro nevrolo- 
gico, fu dichiarato. simulatore e rimandato in zona di guerra. A noi 
giunse poco dopo, con una elaiopatia di recente data, impiantata su 
di un piede varo da contrattura. | 

ll primo era invece un soldato della classe più giovane (99), entrato 
nel reparto il 16 luglio, allegando una caduta da un albero avvenuta 
9 giorni prima (il 5 era rientrato dalla licenza ordinaria). Gli si trovò 
un solco da costrizione alla gamba s. e un incipiente edema da stasi 
che non serviva perd a mascherare del tutto alcuni recenti noduli 
eleiopatici perimalleolari, traditi anche da uua tipica adenopatia satel- 
lite delle glandule inguino-crurali. Fu, seduta stante, denunciato; e 
poiché il piede accenuava ad un leggero varismo, gli fu applicato, il 
98, un apparecchio gessato, che fu lasciato in posto 10 giorni. Si spe- 
rava, cosl, di correggere fin dall'inizio una deviazione, che con tutta 
probabilità non era involontaria. Ma, tolto l'apparecchio, la deviazione 
parve aumentata, onde si propose di rifarlo in narcosi. sia per otte- 
nere una riduzione completa ed anzi una ipercorreZione, sia per sin- 
cerare la natura della contrattura che sosteneva la deviazione. Contro 
al solito, la proposta fu accettata dall’inleressato. senza alcuna oppo 
sizione. 

La mattina del 29, alla presenza del direttore dell’ospedale — il 
Ten. Col. Prof. Sertoli, che si interessò sempre alle nostre ricerche — 
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l'aspirante medico Sig. Mantovani, addetto al veperto, procedè alla 
eterizzazione sotto il nostro controllo, premendoci di osservare come 
si comportavano i riflessi e il tono museolare, una volta soppresso 
il controllo della volontà. Potemmo constatare che a narcosi già 
inoltrata, quando presumibilmente la eoscienza era gjà estinta, il ro- 
tuleo era esagerato e aceompagnato da trepidazione; piü avanti, dopo 
che il corneale era già abolito, comparve un lungo clono di tatti i 
muscoli del polpaccio, che precedé di qualche poco la totale cessazione 
della contrattura, molto energica anche quando era presso a «edere. 
Appena modellato l'apparecchio, in leggero talu-algo, la eommini- 
strazione dell’etere fu sospesa, ma il gesso non aveva ancora comin- 
ciato « solidificarsi, che già la contrattura era di nuovo comparsa. 
Fu per ciò necessario di far inalare ancora qualche po’ dell'anestetico ; 
poi, ottenuto un sufficiente indurimento, si lasciò risvegliare l’amma- 
lato, il che avvenne in breve, essendo stata la quantità di etere im- 
piegata relativamente piccola. Dapprima si manifestò la contraltura, 
poi il clone, poi gli altri riflessi ricomparvero nell’ordine inverso a 
-quello con cui erano spariti. 

Il secondo apparecchio fu lasciato in sito altri 10 gionni, e già 
durante questo periodo il piede aveva accennato a riprendere la pri- 
mitiva posizione, nei limiti che l'adattamento entro la leggerissima 
imbottitura gli aveva concesso; quando fu levato la deviazione si 
riprodusse ben tosto senza aver guadagnate molte, anzi sembrando 
esser peggiorata. L’elaiopatia e l'edema da siasi, per cui la denvacia 
fu sporta, erano inoppugnabili;. ma quella coutratiuta era proprio 
simulata? | 


Qui torna opportuno il domandarsi se, come può avvenire 
per le ferite, volontarie o meno, anche ie comuni autolesioni 
valgano a far insorgere o a mantenere gli altri disturbi e, in 
caso, se per un’ influenza diretta, locale, e cioè riflessa, o indi- 
retta, e cioè psicogena. 

È intuitivo che una spiegazione unica non possa valere per 
tutti i soggetti che presentano combinazione delle due forme. 
Tultavia l'osservazione che negli autolesionisti la detta combi- 
nazione è poco frequente, e la considerazione che il tessuto più 
compromesso è il cellulare sottocutaneo, povero di vasi e di 
nervi e funzionalmente inerte (di mado che anche nelle più 
vistose elalapatie e nelle più imponenti pseudoelefantiasi con- 
secutive ad edema da stasi l’impedimento all’iuso dell'arto è 
molto modesto) sembrano autorizzarci a concludere che, ancor 
più che non per i postumi e gli esiti delle ferite, la prima inter- 
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pretazione sia sempre più da scartarsi a favore della seconda, 
quella che sostiene una genesi psichica dei fenomeni motorii e 
in parte degli altri che li accompagnano, pur lasciando in sospeso 
se la coscienza vi partecipi passivamente (pitiatismo) o altiva- 
mente (simulazione). Certo è che, moralmente valutati, codesti 
autolesionisti sono, rispetto agli agli autoferitori, delinquenti 
meno d'occasione e più d'elezione. 


Le altre forme banali (ascessi chimici e settici, flittene, 
‘piaghe, escare, dermatiti, ecc.) non figurano nella nostra casi- 
stica. Solo nella oss. 35.° l’equinismo di vecchia data veniva 
attribuito ad una caduta riportata mentre il soldato era al 
deposito, in attesa di partire, e seguita dopo due soli giorni da 
incisione di collezione purulenta; ne era residuata una cicatrice 
al polpaccio, lunga ma superficiale, che, anche per gli altri dati 
anamnestici, aveva tutta l’aria di essere il ricordo di un flem- 
mone artificiale; ma si trattava di cosa lontana ed era lecito 
soltanto di fare una supposizione. r 


CAUSE VERE E ALLEGATE. — Le conosciamo già in buona 
parte, e non ci resta che di riassumerle in ordipe, tenendo 
conto anche del tempo trascorso fino al giorno dell” ingresso 
all’ ospedale. 


Le ferite da pahottola di fucile, od eventualmente altra arma di 
piecolo calibro, figuravano in tre casi: oss. 1.^ (rimontante a 1 anno 
circa) — 50.2 (40 giorni la prima volta, 80 la seconda — 53. (epoca impre- 
cisata, ‘ma piuttosto lunga). in tutti tre i casi vi era stata frattura: di 
un metatarso, di un metacarpo, di una falange, seguita da consolida- 
zioue ‘non regolare, o de suppurazione. Nell’ ultimo di essi vi era stata 
anche, .5 ansi prima, frattura dell’avambraccio .al 3.° inferiore, che la 
‘radiografia dimostrò completamente guarita; il dorso della mano pre- 
‘sentava inoltre antiche cicatrici, -ed.aveva una forma leggermente bombée 
«per infiltrato itibroso (pregressa cellulodermite autocontusione ?). 


Le ferite da scheggia di granata, di bomba a mano o di altro ordegro 
esplosivo figuravano in 6 casi: oss. 17.2 (7 mesi) — 22.a (8 mesi) — 
28.a (1 auno) — 32.a (4 mesi) — 37.4 (2 : nni) — 54.a (37 giorni). 

Il trauma era stato, per tutti, di non grave entità. Ma, nella 
088. 17.2, l'estrazione della scheggia era stata seguita da suppurazione 
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e da ripetute incisioni, cosi che ne era residuato un grosso nodo cica- 
triziale duro e dolente e una piccola bozza tesa in vicinauza: la pun- 
tura della medesima non diede che qualche goccia di liquido ematico 
scuro, e la radiografiia tornò negativa per la presenza di corpi estranei. 
Nella vss. 22.2 esisteva una frattura non consolidata e dolorosa della 
3.a fal. del medio, con fenomeni vasomotorii e trofici, di cui si è già 
diffusamente parlato. Pure nella oss. 28.» la ferita aveva suppurato, e 
una cicatrice depressa, aderente.al 5.» metacarpo, fibrosa e alquanto 
sensibile fungeva da spina organica. Più leggero era stato il trauma 
nella oss. 39.*, causato da un frammento di capsula scoppiata in un 
braciere su cui il soldato stava scaldandosi le mani; la cicatrice era 
piccola e regolare, e i disturbi, che apparivano verosimilmente soste- 
nuti da una prolungata immobilizzazione antalgica, migliorarono col 
trattamento, di cui l’interessato sembrò mostrarsi desideroso. La rigi- 
dità in semiflessione del ginocchio, offertaci dalla oss. 37.4, non poteva 
direttamente addebitarsi alla leggera ferita, che era stata del tutto 
extraarticolare, e della quale residuavano solo due piccole cicatrici, 
mobili e liscie, alla parte più alta della gamba (ciò che non escludeva 
tuttavia una certa organicità dell’ affezione, probabilmente in rapporto 
con la sua tunga durata, perché, in precedenza ed in altro ospedale, 
il raddrizzamento in narcosi — pare ben accettata — sarebbe stato 
seguito da versamento ematico articolare, risultato anche alla puntura 
esplorativa). In quanto poi alla oss. 54.8 si è già notato come la ferita 
fosse stata insignificante, e affatto sproporzionata al quadro successivo; 
e come un’altra leggera ferita, sempre da scheggia di granata, sofferta 
un anno prima, hon avesse dato luogo a conseguenze di sorta. 


Le lesioni in genere, prevalentemente oontusioni, da proietti secondarii, 
comparivano in altri 6 casi: oss. 4.8 (18 mesi) — 8-8 (9 mesi) — 29.» 
(21 mesi) — 40.8 (13 mesi) — 45à (11 mesi) — 48.2 (1 mese). 

Per tutti 6, il trauma era stato di pota entità, tanto che non aveva 
determinato alcuna frattura e lasciato alcuna traceia, salvo che nella 
oss. 40.2 (disordini prevalentemente vasomotorii) in cui si vedeva sul 
dorso del piede una cicatrice irregolare, violacea, molto vascolarizzata. 
In questa stessa oss., il traumatismo era stato preceduto da leggera 
ferita che non aveva portato nessuna conseguenza ; così nella 29.* e così 
pure nella 4.*, dove però era occorsa contemporaneamente alla con- 
tusione, la quale aveva prodotto un ematoma del .dorso della mano. 


Bisogna aggiungere 2 ferite da proietto indeterminabile: oss. 6.a e 
18.2, datanti rispettivamente da 17 e Il mesi. 


Vi erano inoltre 2 fratture non da arma da fuoco: una al metatarso 
riportata qualche anno prima e seguita da prolungata suppurazione e 
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da tetano; l’altra al radio, vecchia di 30 mesi e, si è visto, abbastanza 
regolarmente consolidatasi. In entrambe (0ss. 44.2 e 57.a ) si trattava 
— rilievo che può avere la sua importanza — di infortunio sul lavoro 
accaduto prima della guerra. 


Un posto assai modesto era riservato alle esplosioni in vicinanza di 
proietto d’ artiglieria, con soli due casi: oss. 12.4 e 25.2, datanti da 16 
e 19 mesi. Anche questo particolare merita di essere rilevato, perchè, 
secondo parecchi Autori, la ripercussione commotiva o semplicemente 
emotiva dell’esplosione sul sistema nervoso. creerebbe uno stato di 
speciale predisposizione e spiegherebbe l'insorgenza di molti disturbi. 
Senza negarlo, sta il fatto (e sarà dipeso dalla speciale clientela del 
nostro ospedale) che in una buona percentuale i nostri soggetti non 
avevano visto la prima linea. E, per vero, i due casi in discorso pre- 
sentavano un quadro dimostrativo, che si conciliava bene col genere 
del traumatismo subito. | 

Nel soldato, di cui all’oss. 12.2, oltre alla paresi della mano coi 
soliti disturbi, vi erano tremore, afonia ed uno stato psichico di stu- 
pore, o per lo meno di indifferenza a quanto lo circondava. Non era 
da escludersi una certa dose di simulazione, o meglio di perseverazione 
a suo carico; ma il complesso da lui presentato rientrava nella nota 
descrizione dei più comuni fenomeni consecutivi alla commozione- 
emozione di guerra. Egli era stato ferito, ancor prima, all’ avambraccio 
malato da una pallottola di fucile trapassante ed interessante le sole 
parti molli, ma nessuna conseguenza ne era derivata sino alla succes- 
siva esplosione; per ciò solo quest’ultima va chiamata in causa. 

Del pari, nella oss. 25.3 (sulla quale, a suo tempo, richiamammo 
l’attenzione, rappresentando un varo-equino dei più tipici, da contrat- 
tura pura, senza disturbi associati) vi erano state contusioni al piede 
e in varie altre parti del ecrpo per il franamento della ridotta, ma ci 
par logico, data la poca entità delle contusioni stesse, di riservare 
tutta l'importanza alla scossa psichica subita. 


li primato numerico era tenuto dalle distorsioni articolari, con 
15 casi: oss. 2.* (18 mesi) — 5* (1 anno) — 7* (l1 anno) — 9a (5 m.) — 
19a (10 m.) — 20a (3 m.) -— 23* (8 m) — 24» (I8 m.) — 27a (8 m.) 
30a (7 m.) — 43a (18 m.) 49a (2 m.) — 52» (11 m.) — 55a (33 m.) — 
56a (69 giorni). 

Sarebbe affrettato il voler trovare in questa preminenza numerica 
una conferma della teoria che assegna un'origine riflessa ai disturbi 
fisiopatici, partendo dalla considerazione che la teoria stessa è fondata 
principalmente sulla constatazione di effetti a distanza in seguito ad 
affezioni articolari: valga per tutti l'esempio dell' amiotrofia del qua- 
dicipite crurale nelle artrili del ginoechio. Infatti, se consideriamo i 
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15 casi, troviamo che in 8 di essi nessuu disturbo trofico della muscu- 
latura fu notato; che in altri 4 l'atrofia era leggera (oss. 23a, 27a, 
498, 558 ,); che in 1 era discreta (oss. 202); e che in due era consi- 
derevole (oss. 7a e 308), ma che nel primo di questi due l'allegata 
distorsione éra stata preceduta da una sciatica, e che nel secondo era 
stato praticato l'edema da stasi. Ad ogni modo, l'amiotrofia non rap- 
presenterebbe che una parte, e non la principale, dei diaturbi fisiopa- 
tici, ancbe senza voler teuer conto della non costante corrispondenza 
fra articolazione colpita e gruppi muscolari interessati (nei nosiri sog- 
getti si trattava per lo più di una riduzione totale dell'arto, compren- 
sibile con la durata dell'affezione generalmente lunga). 

Aggiungiamo alcuni altri particolari. — Nella oss. 2a, il militare 
era stato ferito altre volte prima, ed era guarito benissimo; avrebbe 
riportato la distorsione al polsu in causa dì una caduta fatta lungo 
un cammiuvamento in un movimento brusca per evitare la proiezione 
dello scoppio di una granata, così che non sarebbe stato del tutto da 
escludere qui uu faltore psichico. che poi è molto. più probabile risul- 
tasse dalla vera odissea di visite e di provvedimenti temporanei fat- 
tigli subire in 18 mesi. — Anche nella oss. 199 vi erano state, 11 
mesi prima della distozsione, ferite alla mano e all'avambraceio; ed 
è da notarsi come i disturbi fossero insorti dopo la distorsione e non 
dopo le ferite bèn più gravi. — Nella oss. 238 venne data dall'inte- 
ressato importanza alla costrizione esereitata da un apparecchio troppo 
stretto subito dopo la distorsione. — Un dato anamnestico, che ha 
ua certo valore, concerne il momeato in cui, nella 088, 304, si pro- 
dusse l’allegata distorsione, e cioè nello scendere dal treno che ricon- 
duceva il soldato al corpo, scaduta la licenza di convalescenza per una 
leggera ferita riportata un mese prima. — Allegata, pure, con quasi 
completa sicurezza, doveva essere la distorsione al malleolo di quel 
Sergente, che era stato dichiarato simulatore e inviato al fronte, dopo 
11 mesi da essa e dopo 831 dalla prima ferita, e che a nai giunse con 
una elaiopatia di fresca data, per la quale fu denunciato (088. 52a ). 


+ 


Il secondo posto, sempre in ordine di frequenza, era tenuto dalle 
contusioni da cause hanali, con 11 casi: oss. 15* (17 anni?) — 16» 
(7 anni?!) — 26a (11 mesi) — 3t* (3 anni) — 33a (21 m.) — 35a (2 
anni) — 362 (3; m.) — 41s (t) — 46* (6 m.) 47» (2 giorni) 51. (8 g.). 

Se si tolgono gli ultimi due casi, su cüi si é già riferito e nei 
quali la causa era certamente allegata e malamente inventata (caduta 
| da un albero e. caduta durapte le esercitazioni) per mascherare la ela- 
iopatia recente, tutti gli altri datavano da un periodo lungo o lun- 
ghissimo. — La contraltura in flessione plantare dell’ alluce, della 
oss. 158, era essa pure inconciliabile, ad onta della migliore volontà, 
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col dichiarato incidente di equitazione subito, molti anni prima, du- 
rante il servizio da permanente, onde bisognava respingere come falsa 
la versione dell'interessato. — E se nella oss. seguente, la caduta da 
un carro di 7 anni avanti non era da mettere in dubbio, rivestiva 
tuttavia il valore di causa occasionale, perchè era stata seguita da 
lunga suppurazione, dovuta con tutta probabilità ad una osteoperiostite 
specifica, confortata anche da qualche dato anamnestico. — Nulla di 
speciale nella oss. 26» e 3ta; nella 33a il trauma (caduta di un sasso 
sul metatarso) era stato leggerissimo, a confessione dello stesso inte- 
ressato, e per ciò Ja totale atrofia dell’arto, che al piede riduceva an- 
che le dimensioni dello scheletro, èra da porsi piuttosto a carico di 
un antico precesso nevritico, forse legato al vaiolo, sofferto 10 anni 
prima in America. — Per la 088. 362, sappiamo già come la lunga 'ci- 
catriee longitudinale al polpaccio avesse tutta l’aria di essere il ricordo 
di un flemmone artificiale, anzi che ìl segno di una caduta da una 
scala (sic); per la 368 la notizia del traumatismo cra molto vaga, 
come pure per la 41», della quale ncn fu possibile di fissare con 
sufficiente precisione nemmeuo l'epoca; per la 46.8 basterà ricordaré 
che la contusione era stata preceduta da lunga ospedalizzazione per 
ferita e per malattie. | 


I congelamenti avevano una rappresentanza ben modesta: 4 casi: 
oss. 3.8 (14 m.) -— 11.* (I9 m.) — 921.* (15 m.) — 31.8 (19 m.). Ben 
modesta se si consideri la relativa frequenza di questa affezione e la 
lunga durata dei disturbi circolatorii e trofici ad essa conseguenti, per 
alterazione subite dai tessuti. 


Rimangono 6 casi. Ín due di essi (oss. 14.a e 34a) poteva chia- 


I 


marsi im cusa una nevrife dello sciatico, sofferta in epoca di moltò. 


anteriore, e per ciò mal determinata. In un terzo (38.2 ) esistevano solo 
alla tibia delle cicatrici, esito sempre di periostite specifica, sofferta 
molto tempo (15 anni) prima. In attri due (oss. 13.a e 42.a ) venivano 
allegati dolori reumatici dorsali di vecchia data, ed erano questi due 
dei cast di pHeatura vertebrale. Quanto all'ultimo (oss. 10.8 ) il motivo 
era un po' più originale, e tale da non doversi scartare, come causa 
psîcogena; e cioè una ferita riportata in combattimento.... di Venere, 
conseguente orchife é conseguente incurvamento mantenutosi di poi 
sebbene, dopo % anni, dell’infezione blenorragica non fosse rimasto 
che il ricordo ed al dolore fisico e morale non fosse subentrata che 
una sacrosanta paura.... della prima linea. | 


O EREDITA’, MALATTIE PREGRESSE, CARATTERI SOMATICI E PSICHIQI, 
ISTRUZIONE E MESTIERE. — Le indagini condotte per stabilire i precedenti 
ereditarii dei soggetti (col solo aiuto, si capisce, dell’interrogatorio dei 
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medesimi) portavano ad una messe di fatti piuttosto scarsa, non ostante 
che si fosse cercato di cavar fuori dagli interessati tutto il possibile, 
e che essi non avessero, per una ragione ivtuitiva, alcuna tendenza a 
nascondere le tare familiari, come le malattie sofferte, ma anzi ad 
esagerarle. 

In 13 casi (oss. 14.4 — 22.a — 27.a — 29.a — 35.a — 37.a — 38. 
39.a — 40.a — 42.a — 46.a — 53.a — 55.a ) l'eredità fu trovata negativa 
sotto ogni rapporto; in altri 23 (oss. 4.a — 6.a — 7.a — 8.a — 10.4 — 
13.a — 15.a — 17.a — 18.a — 20.a — 21.a — 22.4 — 30. — 31.a — 32» 
— 33.a — 34.a — 41.a — 44.a — 47.a — 50.4 — 52.a — 56.2) le risposte 
erano state così vaghe e indeterminate, oppure le affezioni della pa- 
rentela erano state così banali, che non se ne poteva e doveva teper 
conto; in 2 (oss. 1.a e 16.a ) la tubercolosi figurava nettamente, ma 
ciò aveva poca importanza per noi, poichè quella che ci premeva di 
indagare era, naturalmente, l'eredità nervosa. Ecco quanto si potè 
raccogliere a carico dei restanti 19 casi. 

Nella oss. 2.a, il padre, bevitore dichiarato, era morto di diabete 
a 30 anni. — Nella 3.8, nulla, fuor che una zia paterna di carattere 
strambo. — Nella 5.a, vi era certo qualcosa di diffuso nella parentela, 
sotto forma di alterazioni del carattere, poco precisate però. — Nella 9.*, 
una zia materna, nia non di primo grado, sarebbe stata al manicomio. 
— Nella 11.*, solo uno zio paterno molto originale. — Nella 122, uno zio 
paterno sarebbe stato epilettico; ma non era assolutamente certo. — Nella 
193, la nonna paterna del soldato era morta in manicomio, e la madre 
soffriva di convulsioni, pare epilettiche. — Nella 23.2 una cugina dal lato 
materno sarebbe stata assai « nervosa »; in famiglia vi sarebbe tuberco- 
losi. — Nella 95.^, il padre, vivo e sano, sarebbe stato un forte bevitore; 
qui pure qualche caso di tubercolosi. — Nella 26*, nulla, salvo il carat- 
tere del padre, violentissimo. — Pure nulla nella 283, dove il padre sarebbe 
andato soggetto a periodiche cefalee. — Nella 36%, convulsioni frequenti 
della madre, che, dalla. descrizione datane, sembrerebbero isteriche. 
— Nella 43.*, padre piuttosto « nervoso », uno zio paterno morto di me- 
ningite (da otite perd, pare) e un altro di apoplessia, ancor giovane. 
— Nella 45.*, padre strambo, fratello dedito al vino e soggetto a crisi di 
agitazione, di cui soffrirebbe anche la madre. — Nella 49.*, il padre di 
carattere molto eccitabile, e uno zio materno affetto da epilessia. — Nella 
51.2, cugino materno epilettico. — Nella 54.3, una sorella sarebbe morta 
durante uno degli attacchi epilettici di cui soffriva, ma non è del tutto 
sicuro. — Nella 57.2, infine, un fratello maggiore sordomuto, e uno zio 
paterno di carattere eccitabile. 

Come si vede, l'epilessia e l’eccitabiiità psichica, che tanti punti 
di contatto ha con essa, tengono un primato assoluto sulle altre forme; 
tuttavia bisogna convenire che sono le più facili ad essere notate e 
ricordate dai profani. 


-—— sl E T 
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Anche per quel che riguarda Je malattie generali pregresse furono 
raccolti scarsi dati. Nessuna affezione venne rintracciata in 21 caso 
(oss. 2.a — 9.a — 11.a — 16.a — 19.a — 22.a -- 25.a — 96.4 — 99.4 — 
35.a — 36.a — 37.a — 38.a — 39.a.— 40.a — 43.a — 45.a — 49.a — 51.a — 
59.4 — 55.a ); in altri 23 (oss. 1.a — 4.a — 6.» — 7.4 — 8.a — 10.* — 
13.a — 15a — 17.a - (8.a -- 20.8 — 91,8 — Da — 30.a — 31.a — 32.a 
— 34.a — 44a — 44.a — 47.a — 50.a —- 52.a — 56.a ) si trattava o di cose 
di poco momento, o di risposte all'interrogatorio cosi generiche e 
dubbie, da non poter essere prese in considerazione. Rimanevano i 
13 casi seguenti. - | | 

Nella oss. 3.*, esaurimento nervoso ed oligoemia a 18 anni. — 
Nella 5.2, blenorragia molto tempo prima; lue assai dubbia; allegati 
attacchi di mal caduco, dei quali nessuno fu osservato in quasi un 
mese di degenza, non ostante esistesse un notevole abito epilettico. — 
Nella 12.3, dissenteria (?) sofferta in Libia. — Nella 14.8, malaria, a 
lungo. — Nella 23.*, tifoide in giovane età, e per tre volte pleurite. 
— Nella 27.8, malaria 3 anui prima. — Neila 28.2, polmonite, tifoide, 
malaria in precedenza; abituali cefalee, ma non molto violente. — Nella 
33.2, vaiolo 1U anni prima, in America, seguito da ascesso al piede 


destro. — Nella 42.2, bronchite e malaria. — Nella 46-a, pleurite 5 
anni avanti. — Nella 48a, pure pleurite e malaria. — Nella 54.a, 
bronchite, qualche anno prima. -- Nella 57,2, tifoide recidivata, poco 


innanzi all'inizio della guerra. 
In complesso, dunque, le affezioni più comuni ad osservarsi nei 
militari. 


Venendo ai caratteri somatici essi furono trovati normali nella mag- 
gior parte dei soggetti, dando però alla parola un significato molto 
ampio. In alcuni casi (ad es. nelle oss. 19 a — 22.a — 26.a — 29.a — 
39.a ) vi erano anzi ottime condizioni di sviluppo e di nutrizione, seb- 
bene in qualche altro (come ad es. nella oss. 42.3) una costizione ori- 
ginariamente robusta forse intaccata da un deperimento e da uua oli- 
goemia notevoli. | 

Quando v'era deviazione della norma — ed era un po' difficile dire . 
dove cominciasse o dove finisse — bisognava tener distinto, là dove 
era possibile, il lato antropologico dal lato patologico. Per ciò che ri- 
guarda il primo, la deviazione della norma non poteva esser ritenuta 
presente se non vi fosse stato un certo insieme di caratteri degenerativi, 
o qualcuno di essi molto importante; e, anche per ciò che riguarda il 
secondo, non si poteva tener conto delle sfumature. Ma, pure usando 
di una certa larghezza nell' ammettere l'anomalia o la malattia, si fini 
di raccogliere poco. E se, per il secondo aspetto «della questione, la 
cosa tornava facilmente comprensibile peusando che gli ammalati a- 
vrebbero preso un'altra strada, dato che fossero stati veramente ta i, 
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per il primo invece bisognava limitarsi constatare i fatti, quali essi 
erano, prima di pensare a spiegarli. Solo 11 casi furono dunque annotati. 

Nella oss. 5.* vi era uno spiccato abito epilettico; — nella. 16.a esi- 
stevano evidenti note degenerative; —‘nella 36.2 si riscontrava una 
ginecomastia a destra (dal lato cioè del braccio contratturato); — nella 
41.8 uno sviluppo somatico considerevolissimo faceva contrasto con 
l’infantilismo psichico del soldato; — nella 49a irregolarità e asimme- 
tria dello sviluppo cranio-facciale con palato a sesto acuto; — nella 
51.» uno sflancamento bilaterale inguinale completava la miseria orga- 
nica del soggetto. — Poi, nella oss. 3.4, vi era oligoemia e deperimento 
organico; — nella 14.2, oligoemia, tachicardia notevole con 1.° tono 
sfuggente e tumor di milza; — nelia 33.2, i segni del sofferto vaiolo 
ed una costituzione complessivamente assai scadente. 


Più difficili ancor da fissarsi erano i coaratteri psichici anormali. 
perchè si sa entro quali ampi confini vada ,fluttuando la normalità 
stessa. E si aggiunga che il nostro giudizio non poteva esser fondato 
che sull' impressione ricevuta durante l'esame del soggetto e sull' os- 
servazione, per necessità di cose spesso breve e incompleta, del suo 
contegno in un ambiente affatto speciale, poiché il soggiorno all'ospe- 
dale da campo era, in massima, beu accetto nei soldati, e quindi le 
loro attitudini negative alla vita militare nun avevano molti stimoli 
nè molto campo da esplicarsi. 

Le note concernevano dunque 16 casi, nei quali tutti si aveva un 
deficit dal ‘lato intellettuale e morale, meno che, forse solo per il primo 
lato, in due: oss. 2.8 (intelligenza sveglia, attenta, memoria fortissima, 
tanto che erano ricordati per filo e per segno gli innumerevoli tresferimenti 
e le visite subite, con le rispettive date) — 55.5 (intelligenza discreta, 
buona memoria, attenzione, risposta a tono a tutte le domande). Per 
gli altri soggetti si aveva: — oss. 3.2: tardo, distratto, smemorato e 
poltrone; — 6.2 : restio ed esageratore; — 12.8 : sempre solo nella 
camerata, seduto sulla sua branda, estraneo a quanto lo circondava, 
assorto in una specie di stupore, dal quale, richiamandolo, usciva con 
quiche fatica rispondendo però a tono alle domande, a monosillabi e 
con voce afona; — 16-a : deficiente morale, ostentante indifferenza a 
tutto, fuori che al suo piede torto, mantenutosi ostinatamente sulla 
negativa di fronte ad ogni proposta di cura, sordo ad ogni esortazione: 
— 36.a : fatuo e puerile; — 38.4 tardo e svogliato; — 41.2 : infantilismo 
psichico; 44.2 : povera intelligenza e scarsa memoria; — 46.3 limitatis- 
sima intelligenza; — 48.2: psiche semplice e ristretta: — 49.8 : fisiono- 
mia poco intelligente; — 54.8 : dinoccolato, lento, fisionomia atona, 
contegno passivo; — 56.8 : mediocrissima intelligenza, ma apparente- 
mente suscettibile di correzione; — 57.2: grossolano e puerile, però 
docile e remissivo. 
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Alla meschinità delle doti psichiche faceva spesso riscontro il 
grado di istruzione, che nella grande maggioranza dei soggetti era as- 
sente o rudimentale. Del resto, anche per coloro fra essi per i quali 
era relativamente più elevata, sembrava quasi portare una controprova 
della loro inferiorità intellettuale. Così, ad es., trovavamo segnato: 
mediocre, o discreta, in 8 casi, ma in compenso risultava poi che, 
nella oss. 36.5, il soldato aveva fatto la terza elementare, andando a 
scuola dai 6 ai 16 anni!; — che, nella 38.2, aveva compiuto 3 corsi 
in 6 anni: -- che, nella 46., dal 7.0 al 12.0 anno, non era riscito a 
fare se non 3 classi; — che, nella 48.8, a 16 anni era arrivato solo 
alla prima tecnica; — che, nella 57>, aveva ripetuto per due anni di 
seguito la 3." elementare, finita a 11 anni; ecc. 


Anche il mestiere antecedentemente esercitato può avere qualche 
importanza nei giudicare della capacità intellettuale del soggetto, pur 
tenendo debito conto del fatto che la grande massa dei soldati pro- 
veniva necessariamente dalle classi agricole ed operaie. In 25 casi il 
soldato aveva fatto il contadino (oss. 1.2 — 3.a — 4.a — Da - {fa — 
12.a — [5.a -- 16.a — 18.a — 2{.a — 22.a — 23.a — 25.0 — Ba — 29.8 — 
37.2 — 98.4 — 4l.a — 42.a — 45.a — 47,1 — 50.a — 53.a -- 54.a — 55.5); 
— in altri 13 proveniva da lavori affini ai campestri, o non ne aveva 
di fissi (oss. 6.2 -- 7.a — 8a — 10.a — 13.a — 17.a — 24.a -— 26.a — 
34.a -— 35.a — 40.a — 43.a — 52.a ); i restanti erano così distribuiti: 
negozianti 2 (oss. 14.a - 31."); muratori 2 (19.a - 46.4): carrettieri 2 
(32.8 - 33.*); garzoni di bottega 2 (36.2 - 49.2); meccanico 1 (2.*); ma- 
cellaio 1 (9. ); guardaboschi 1 (20.‘); impiegato ferroviario 1 (27.4); 
fabbro 1 (30.2); carbonaro | (39.3); ferroviere 1 (44.3); bracciante 1 
(48.4); falegname 1 (51.2); sarto 1 (56.*); sacrestano 1 (57). 


Ma vi è qualche cosa, che non si può elencare, suddividere 
e ripartire, e che, nella subbiettività del nostro giudizio, è 
forse più obbiettiva e fedele, certo più profonda di ogni analisi 
frammentaria: ed è l’impressione, la valutazione sintetica del 
valore intellettuale e morale del soggetto, in base alla sua fisio- 
nomia, alla sua mimica, al suo linguaggio, alla resistenza che 
egli oppone ai nostri tentativi di scandagliarne l'animo e di 
afferrare il suo segreto pensiero, alla gelosia cón cui lo difende, 
alla grossolana ingenuità. con cui spesso lo scopre. Questa im 
pressione non può fallire che di rado, perchè deriva da un 
istinto immensamente perfezionato nella nostra specie, acuito 
in noi medici dall’ esercizio clinico, e serve, alla fine, di fonda- 
mento in tutti i rapporti sociali. | 
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dure prove o si sono votati al sacrificio, vi erano non pochi, . 
forse molti « emotivi » congeniti, che con un mirabile sforzo 
della volontà, ispirata ad una concezione etica superiore, hanno 
saputo dominare e guidare le tendenze istintive, hanno prima 
imparato a conoscere la loro natura, e poi a vincerla... Tra gli 
individui di cui ci siamo fino ad ora interessati, la maggior 
parte aveva di certo inteso la voce della sua povera o mala 
natura, ma l'aveva ascoltata e seguita a lungo. 

Non erano, no, costoro, dei grandi degenerati o dei delîn- 
quenti — fra i quali ultimi vi sono anche degli uomini di 
fegato, sprezzanti della morte, che in guerra hanno potato essere 
utilizzati convenientemente, perchè la guerra non è, sotto certi 
aspetti, che un ritorno a condizioni di vita primitive. Le loro 
tare ereditarie o acquisite erano, si è visto, in complesso mo- 
deste (ad es., e per citare solo un carattere secondario cui accen- 
na il Neri, di 57 non unoera tatuato) ; le loro tendenze a delin- 
quere (cioè a recar danno direttamente al proprio simile, il che 
è ben diverso dal recar danno indirettamente alla società sottraen- 
dosi o cercando di sottrarsi al proprio dovere) in massima assenti, 
perchè nei precedenti civili di nessuno figuravano delle condanne, 
e, ammesso anche che fossero state celate, non tutte avrebbero 
potuto sfuggire alla nostra indagine; le loro facoltà volitive, 
che possono esser spiccate non solo in chi si orienta al bene 
ma in chi si volge al male, per lo più misere, poichè Ia passi- 
vità era la nota predominante del loro contegno; le loro attitu- 
dini inventive o imitative solitamente scarse, in quanto che i 
disturbi presentati erano, pur nella loro apparente varietà, mono- 
toni, avendo questo lato comune con le autolesioni, di ricadere 
nella stereotipia indefinita. Erano, insomma, di quelli ehe nel lin- 
guaggio abituale, spesso più felice deì gergo scientifico, si chia- 
mano « poveri diavoli », verso di cui natura fu madre avara di 
tutti i suoi doni, ma non fu sempre perversa matrigna, e che nella 
vita ordinaria sarebbern trascorsi senza infamia, trainando la 
loro inferiorità sociale senza riuseir più di danno che d'aiuto, 
o utiHizzandola iu umili mansioni; ma che il turbine detla guerra 
sopravvenuta ha travolto o ha sospinto verso quel limbo inono- 
rato, dove la virtù civile vien meno e la delinquenza non è 
ancora, dove la decadenza sta per trapassare nella degenerazione 
e la debolezza nella malattia. E, in fondo in fondo, mon pote 
vano venir considerati come dei criminali, almeno dal punto di 
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vista morale se non da quello giuridico militare, perchè — a 
parte ogni riserva sulla possibilità di riprodurre con la volontà 
sula quelle lesioni o disfunzioni che non fossero le direttamente 
procurate — il nascere timidì imbecilli o vigliacchi sarà una 


grande disgrazia, ma nessuno ha ancora sostenuto che sia 
una colpa. 


CURE E PROVVEDIMENTI; ULTERIORI OSSERVAZIONI. -- L’ impor- 
tanza della terapia adottata sta non esclusivamente nei risultati 
ottenuti, ma anche nel suo contributo diagnostico, se ammet- 
tiamo che alcuni dei disturbi, e sopra tutto quelli di moto, 
cedendo alla persuasione e alla suggestione si classifichino, per 
così dire, da soli, e insieme forniscano la principale spiegazione 
della lara patogenesi, Il valore di questa diagnosi ex iuvantibus 
ci appare però alquanto scemato, se osserviamo come la resi- 
stenza alla psicoterapia sia stata trovata grande nei disturbi 
riflessi — per ciò appunto considerati e definiti tali — da Ba- 
binski e Froment, cioé proprio da coloro che, negando 
all isteria ogni possibilità di riprodurré sintomi organici, attri- 
buiscono di conseguenza il massimo significato agli effetti della 
persuasione e della suggestione, tanto da averne coniato un 
nome nuovo della malattia; mentre altri Autori, e fra questi 
alcuni allievi dell’ illustre nevrologo, avrebbero trovato una resi- 
stenza assai minore, così da concludere per la natura pitiatica 
dei disordini motorii, e ritenere secondarii ai medesimi gli a.” 
disordini associati. Non è ammissibile, che da Babinskì me 
sì sappia maneggiare bene l'arma della suggestione: e n^ : 
neppur logico l’ammettere che, per giungere a oppozie mul 
zionl, gli uni e gli altri osservatori si siano imbattu:. in «© 
serie di casi molto differenti. 

Ad ogni modo, bisogna tener presente che il fasi ^7 11 
disturbo o un complesso di disturbi non cede alia 1v «t7. 

re la sua ` suggestiva -œ> cA 
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Questa é stata la ragione per eui noi ci siamo dovuti limi- 
tare a ricorrere alla persuasione in qualche caso piü accessibile, 
rinunziando a priori alla suggestione propriamente detta negli 
altri dove ci sembrava potesse esser utilmente tentata, sia perché 
non era di nostra competenza, sia perché ci trovavamo collocati 
nel peggiore degli ambienti per esercitarla, anche a titolo di prova. 
Né, a titolo di prova, ci parve utile e giusto di tentarla, perché 
una prova tornata negativa avrebbe costituito un precedente 
particolarmente sfavorevole alla riuscita di una successiva, anche 
in altra sede, e perché si sa che, in un centro ospedaliero, uno 
scacco in un soggetto tira inevitabilmente dietro di sé altri 
scacchi in altri soggetti, come (e altrimenti non sarebbe sugge- 
stione) un successo tira altri successi. 

Oecorre che il portatore di una mano paralitica o di un 
piede torto da contrattura trovi, al suo, arrivo, un'atmosfera 
favorevole, che egli sia posto al contatto con altri già guariti, 
i quali gli ispirino la prima fiducia del ricupero della sua fun- 
zione; occorre prepararlo, senza averne l’aria, montarlo, fino 
a che, giudicato il momento opportuno, si possa arrivare, con 
la debita mise en scene, alla seduta o alle sedute di terapia 
suggestiva, per tentare col massimo delle probabilità la libera- 
zione brusca o progressiva del disturbo, dato e non sempre 
concesso che questo sia di natura pitiatica; occorre infine che, 
a risultato ottenuto, egli venga circondato per qualche tempo 
ancora dalla atmosfera di cui sopra, e sottoporlo a cure com- 
plementari per consolidare il successo e prevenire ogni recidiva. 
Condizioni tutte che da noi facevano difetto, che anzi erano 
sostituite da condizioni opposte. 

Il soggetto, qualunque fosse stato il tipo della sua affezione, 
veniva, per difetto di locali, ad immediato contatto quasi esclu- 
sivamente con autolesionisti, i quali rappresentavano il detrito 
dell' esercito, essendo in forte minoranza dei volgari delinquenti 
già bollati nella vita civile, e per il resto degli occasionali, 
cioè dei deboli, forse pentiti del passo compiuto ma già adatta- 
tisi alla loro nuova situazione morale. E il soggetto vi arrivava 
con la convinzione di esser già stato egli stesso sospettato come 
autolesionista, e come tale dover essere giudicato; e riceveva la 
prima impressione da coloro i quali, avendo saputo od intuito 
di esser stati denunciati, si rallegravano che la lenta lenta gua- 
rigione delle loro piaghe o la lungaggine delle pratiche buro- 


dad at | 
e cd 


SULL' INTERPRETAZIONE CLINICA E SULLA VALUTAZIONE ECC. 173 


cratiche li avesse sottratti al servizio per qualche mese fra 
Ospedale e carcere preventivo, ché non tutti potevano, per le 
loro condizioni, esser rimandati ai corpi. Così che l'esempio 
salutare di veder frustrato il tentativo di sottrarsi, anche tem- 
poraneamente ed occasionalmente, al proprio dovere, veniva a 
mancare poichè gli autolesionisti, appena capaci di far servizio, 
erano trattenuti nel reparto il minimo necessario per la visita, 
e spesso rimandati in linea il giorno dopo; mentre il contatto 
con quelli, che per lui potevano rappresentare i vantaggi pal- 
pabili dell’ autolesionismo, era inevitabilmente protratto: A con- 
trastare un inconveniente tanto grave, ad impedire che il sog- 
giorno nell’ ambiente descritto non divenisse un noviziato o un 
corso di perfezionamento alla scuola delle malattie procurate, 
altro non ci rimaneva che abbreviarlo il più possibile, inviando 


il soggetto ad altro centro, sotto la cui competenza del resto 
ricadeva. | 


Questo per la psicoterapia. Per la fisioterapia, essa fu pra- 
ticata nella maggior parte dei casi, con -successo nullo, o me- 
schino. È ciò dipese, secondo noi, non tanto dall’insufficienza 
dei nostri mezzi (ad es. non possedevamo neppure l'embrione 
di una macchina elettrica) o dalla pratica limitata del nostro 
personale, quanto dal fatto che quando le manovre o gli eser- 
cizi sono passivi rispetto alla volontà o all'intenzione di chi 
li subisce, tornano raramente utili, spesso indifferenti, non di 
rado dannosi. 

In merito, noi non abbiamo che a confermare quanto scri- 
vevamo in altra pubblicazione, a proposito delle cure correttive 
e rieducative nei postumi delle ferite di guerra degli arti: — 
.* Non vogliamo... svalutare gli sforzi compiuti e compientesi 
per fare di un mutilato funzionale un uomo capace di guada- 
gnarsi ancora discretamente la vita. Al contrario! Ma crediamo 
fermamente che il massaggio, la balneazione, la ginnastica, la 
meccanoterapia, ecc., tutti i mezzi fisici, insomma, siano di 
grande potere e pregio, ma a patto di passare prima a traverso 
di due grandi trasformatori: l'intelligenza del medico e l’intel- 
ligenza dell’ammalato. Nessun massaggio è più risolutivo che 
il massaggio della volontà, nessuna corrente elettrica equivale 


alla corrente i cui accumulatori son le cellule della corteccia 
cerebrale ». 
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Se ciò corrispondeva alla verità, trattandosi dei postumi o 
degli esiti di ferite legittime, non poteva non corrispondere 
trattandosi di lesioni, per buona parte delle quali il primum 
movens era la volontà dì non guarire.... se pure non era già 
stata quella di ammalare. Ed é logico allora che gli infruttuosi 
tentativi fisioterapici tornino tanto piü dannosi quanto piü sono 
ostinati, perchè in un simulatore incoscieute non fanno che 
ribadire la convinzione della inguaribilità della sua malattia, e 
per un simulatore cosciente e avveduto costituiscono un prece- 
dente prezioso, che non mancherà di sfruttare a dovere. E infatti 
gli Autori, che considerano il disturbo motorio come primitivo 
e pitiatico, e gli altri come secondari, sono giustamente d’ avviso 
di non passare alla terapia complementare se prima non è stato 
ottenulo il décrochage con la suggestione. 


Citiamo a questo riguardo 2 soli dei nostri casi: quelli delle oss. 
35.4 e 37.4. — ll primo era stato al deposito dal novembre 1915 al 
giugno 1916, come inabile alle fatiche di guerra, fino a che alla vigilia 
della partenza per il fronte non si produceva quella allegata contu- 
sione che doveva dar poi origine all’equinismo; per questo passava 
da un ospedale all'altro ed anche ad una delle cliniche di Napoli, e 
ad un centro kinesiterapico, finché — affermava — nel luglio 1917 
veniva riformato con pensione; in seguito poi ad una delle tante re- 
visioni dei riformati veniva ad essere, per errare — affermava sempre 
lui — incorporato di nuovo. — Il secondo, per la rigidità in semifle- 
sione del ginocchio da leggera ferita extraarticolare, era rimasto ben 
10 mesi in cura in ospedali specializzati di Milano, poi 7 mesi al de- 
posito ; rimandato al fronte, fu in ospedale da campo sottoposto a 
raddrizzamento in narcosi che, forse in seguito a manovre troppo 
brusche e a rottura di qualche aderenza, produsse un versamento 
ematico nell’ articolazione. 

Orbene: von è chiaro che le prolungate cure in ambienti ad Roc, 
per entrambi i soidati, e il provvedimento quasi definitivo adottato 
per il primo, e, per il secondo, l’aver potuto constatare egli con i 
suoi stessi occhi (fu praticata la puntura esplorativa) gli effetti dan- 
nosi di un intervento per il quale s’era acconciato a lasciarsi clorofor- 
mizzare, mentre era accusato di simulazione, — non è chiaro che tutto 
ciò dovesse costituire per gli interessati un formidabile precedente, 
del quale essi erano meno responsabili che uon i medici che li avevano 
trattati (perché si poteva escludere, dal complesso dei dati anamnestici 
ed obiettivi, ogni organicità delle affezioni, salvo quel tanto che nella 
seconda era dovuto alla lunga immobilità) e una ragione di insuccesso 
certo o probabile di ulteriori tentativi? 
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Provvedimenti. — In conformità a quello che si é detto prime, in 
parte i soggetti furono inviati al Reparto nevrologico d’ Armata per 
ulteriori osservazioni, cure ed eventuali misure medico-legali o disci- 
plinari, e ciò precisamente in 18 casi (oss. 2.a — 3.a — 5.a — Ga — 
7.a — 8.a — Q.a — 10.a — 12.a — 13.a — 15.a — 18.a — 19.a — 91.» — 
26.a — 29.a — 34.a — 49.2). Solo per pochi di essi ci fu nota la deci- 
siene presa colà, sia per esserne qualcuno ritornato da noi, sia per 
aver avuto di qualcun'altro riferimento verbale; in massima però, ed 
in dipendenza dell'indirizzo colà adottato, possiamo dire che i più 
furono dichiarati simulatori e come tali mandati al corpo. 

Per la maggioranza. e cioè per 30 casi (oss. 1.8 .— £^ — 11.^ — 
14.a — 16.a — 17.a — 20.a — 22.a — 23.a — 24.a — 25.a — 27.a — 28.a — 
31.4 — 33.a — 37.a — 38.a — 30.a — 40,à — 42.a — &3.a — Aka -45.a — 
46.a — 48.a — 51.a — 53.a -. 55.a — 57.*) si dovette ricorrere alla de- 
cisione di proporli a provvedimenti medico-legali presso la speciale 
Commissione d' Armata. 


Tale decisione, naturalmente, non era a noi consigliata 
sempre dagli stessi motivi. Spesso si trattava di casi vecchi, 
già sottoposti inutilmente a ripetute cure, già rimasti lungo 
tempo nei depositi o adibiti sul fronte a corpi ausiliari, già 
inviati in prima linea e da questa rimandati indietro dopo 
pochi giorni dai eomandi, che non volevano laseiarsi appicei- 
care simili « empiastri », secondo un criterio pratico e logico 
perché, assolutamente improduttivi ed anzi di imbarazzo al 
fuoco, potevano essere utilizzati più indietro. Non rimaneva 
dunque che dare una sanzione legale a ciò che di fatto erasi 
ormai stabilito. 

Altre volte il caso era meno antico, e qualche cosa ci sa- 
rebbe stato da sperare per la restituzione funzionale completa 
o quasi, mediante le adatte cure; ma l’esperienza anteriore ci 
aveva dissuaso in tal senso, facendoci edolti ehe difficilmente 
la terapia correttiva riaquista ciò che è sfuggito alla profilassi, 
e inducendoci ad adottare il eoncetto — già nettamente affer- 
malo dall’inforturistica — di preferire ad un miglioramento 
aleatorio o ad un probabile peggioramento con aggravio dei 
bilanci ospedalieri, lo statu quo ante con parziale impiego nella 
vita militare o in quella civile, e forse, anzi spesso una riedu- 
cazione per effetto del lavoro attivo, dopo il provvedimento 
accomodante e tranquillizzatore. 
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Altre volte ancora era evidente il malvolere del soldato, e 
la simulazione o subsimulazione intuitiva, ma pur vi era qual- 
che fatto organico che costituiva un precedeute a suo favore 
da un lato, e dall'altro era difficile di fornire le prove del 
dolo a suo carico, le prove specifiche che son ben diverse dalle 
impressioni soggettive e dalle opinioni dei periti; onde un invio 
puro e semplice al corpo avrebbe voluto dire, novantanove 
volte su cento, il ritorno indietro a breve scadenza per la tra- 
fila degli ospedali, e una denuncia avrebbe comportato una 
assoluzione dell’ imputato, cioè un altro e più valido precedente 
a suo favore. Qui la proposta a provvedimenti m. l. rappresen- 
tava un «meno peggio », un espediente di necessità; ma non 
é delto che, nello stabilire il carattere dei provvedimenti la 
Commissione non potesse, se avesse voluto, tener conto delle 
passività del soldato oltre che dell' interesse del servizio militare, 
perchè ciascuno dei proposti era accompagnato da una rela- 
zione sufficientemente dettagliata per contenere le osservazioni 
e le critiche principali a suo riguardo. 

Infine la proposta rappresentava, qualche volta e in primo 
luogo, un atto di giustizia. Valga, per tutte, l’oss. 48.2, che 
si riferisce ad un falso camptocormico, falso perchè si raddriz- 
zava da solo una volta messo sul lettuccio, e fletteva la schiena 
nell'atto di salirvi e scenderne. Egli avrebbe dovuto esser dun- 
que considerato come un simulatore; ma si riscontrava a suo 
carico un certo grado di oligoemia e di deperimento organico, 
“accoppiato ad una tale assenza di denti da imporre da sola 
la riforma. Vero è — si potrà obiettare — che egli, pur essendo 
assunto in servizio per una troppo larga e forse abusiva in- 
terpretazione della legge, tanto più che apparteneva a classe 
anziana, nondimeno erasi dimostrato intenzionato di sottrarsi 
al suo dovere con una frode, fortunatamente innocua; ma lo 
spirito della legge vuole che non si colpisca una simulazione 
o provocazione di malattia se non in quanto impedisca o di- 
minuisca l'idoneità al servizio: ora questa idoneità non c’era 
prima, e non poteva quindi essere impedita o diminuita una 
cosa, che non esisteva o che, per meglio dire, era al di fuori 
dei confini della legge stessa. Giuridicamente, questa interpre- 
tazione ci parve ineccepibile. 


Altri quattro furono inviati al corpo (oss. 35.a — 36.8 — 41 a — 
56.2). Il primo per un ordine superiore, che non è il caso di discutere; 
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gli altri tre perchè si credette bene, in base alla poca gravità delle 
lesioni ed alle disposizioni morali spiegate dal soggetto, di adottare 
tale forma di provvedimento, nel suo interesse e nel comune. Ad evi- 
tare che, una volta al corpo, ed approfittando della tendenza dei me- 
dici reggimentali a sbarazzarsi dei malati ambigui, i predetti soldati 
non ricominciassero la solita storia, erano preceduti da opportuna di- 
chiarazione. (E, a proposito dell’ ultimo, vale forse la pena di ricordare, 
così di passaggio, come egli, portatore di una recente elaiopatia sopra 
un piede equino ben presto correttosi, fosse venuto al nostro ospedale 
da altro con diagnosi di edema da stasi; se non che, non essendosi 
là potuto riscontrare il solco, si era pensato che la semiflessione del 
ginocchio, la quale altro non rappresentava che un atteggiamento com- 
pensatorio alla deviazione del piede, potesse produrre l edema per com- 
pressione della vena poplitea !! Questa elegante interpretazione noi la 
apprendemmo dalla cartella clinica, e non ci spiace di rievocarla ora, 
per dimostrare come in fatto di malattie procurate non solo le dia- 
gnosi piir facili possono essere sbagliate, ma le supposizioni piü ba- 
lorde permesse a chi non sa liberarsi dai preconcetti). 


Dei rimanenti 5 casi, 9 (oss. 32.4 — 50.*) furono inviati ad altri 
ospedali per continuazione di cura; denunciati, si è visto, gli altri 3 
(oss. 30.a - 47.a — 52.8) dei quali il primo e l’ultimo spediti subito 
al corpo, essendo in caso di prestare senz’ altro il serzizio, e il secondo 
trattenuto a causa del varismo iniziatosi e mantenutosi ad onta dei 
tentativi di correzione 


Le ulteriori osservazioni non concernevano, disgraziatamente, che 6 
soli casi, comprendendovi però anche uno (oss. 41.8) che era già pas- 
sato per l'ospedale qualche tempo prima, durante un’ assenza del capo 
reparto comandato altrove, e che, visitato da altro ufficiale, era stato 
dichiarato simulatore e inviato al corpo. Dal corpo, dopo averlo cam- 
biato, fu, a distanza di quasi 5 mesi, nuovamente accolto nel reparto, 
ove,si conslató che i disturbi (contrattura in semiflessione del ginoc- 
chio s. con leggera atrofia di tutto l'arto) erano, su per giü, al punto 
di prima, almeno stando ai registri e alle impressioni del collega che 
l'aveva visto la prima volta. 

Degli altri 5 casi, 4 non presentavano alcun vero interesse perchè 
la ragione del rinvio, a distanza varia ina in condizioni di ben poco o 
di nulla mutate, stava nel fatto che il precedente soggiorno nel nostro 
ospedale era ignorato o sfuggiva qualche volta, di tra le innumeri 
paperasses, alle solerti Commissioni giudicatrici. Così il soldato, di 
cui alla oss. 6.*. mandato da noi il ?0 marzo all' O. C. 204, dove a- 
veva sede il reparto nevrologico d'Armata, veneva da questo inviato 
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all'O. di Tappa di Rovigo, dove risiedeva la Commissione per prov- 
vedimenti m. l., la quale il 6 del mese successivo ce lo girava ancora, 
per riaverlo poi direttamente, non essendovi nulla di nuovo e di con- 
clusivo in merito alla sospettata autelesione. 

Così il soldato, di cui alla 058. 15.a, esitato per competenza il 21 
aprile sull O. G. 204, e restuito da questo al corpo, dopo avervi fatto 
per 2 mesi il piantone veniva visitato dalla Giunta Sanitaria d'Armata, 
che pensó bene di mandarlo all’O. C. 057, ove in narcosi gli fu ap 
plicato un apparecchio gessato; tolto l'apparecchio che fu lasciato in 
posto 15 giorni, la deformazioue si riprodnsse come prima, d'onde 
il rinvio all'O. C. 211 per sospetto di aimulazione. 

Né é molto diverso il caso anuotato nella osa. 32.4, nel quale la 
proposta a p. m. l., da noi avanzata il 2 maggio, veniva concretala 
nell’assegnazione ad una compagnia presidiaria tipo B, fino a che 
dopo alcun tempo una visita della G. S. d’Armata non ci restituiva 
il soggetto per ulteriore osservazione seguita da conferma della primi- 
tiva diaguosi. Questo caso presentava, invero, qualche iuteresse, se 
ricordiamo la evidenza dei disordini vasomotorii e trofici, sostenuti da 
una spina organica; orbene, essi si mantenevano inalterati, ed anzi 
quelli trofici la seconda volta parvero aumentati. 

Ci è del pari già nota l’oss. 90.2. Il soldato, passato il 27 luglio, 
per continuzione di cura, ad altro ospedale, e da questo al corpo come 
guarito, ci veniva dal corpo, attraverso altri quattro ospedali, restitiuto 
il 4 settembre per sosoetto di autoferimeno, sospetto che, assai incerto 
a ferita fresca, doveva esserlo aucor più a ferita cicatrizzata 

Infine l'ultimo caso (oss. 7.8) si scostava alquauto dagli altri, 
perché, inviato il 27 febbraio all'O. C. 20£ per competenza (notevole 
ipotrofia totale dell'arto inf. s. da pregressa nevrite dello sciatico) il 
soldato veniva dichiarato simulatore e mandato al corpo, dal quale 
ci ritornava il 17 giugno in condizioni immutate, ma con sovrapposto 
al collo del piede una elaiopatia di recente data. Evidentemente egli. 
che non era un simulatore, ma tutt'al più un esageratore, vista mi- 
sconosciuta la sua parziale infermità, aveva tentato in secondo tempo 
di aggravarla, per oltenere quanto non gli era riuscito di ottenere 
prima. 
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L'intenzione era chiara, non meno della autolesione, e, 
come tale, meritava punizione. Però il precedente costituiva 
un’ attenuante a favore del soggetto. Se si fosse stati un pe 
larghi nel riconoscere che egli aveva realmente sofferto di una 
malattia i cui postumi era evidenti, e se gli si fosse un po’ 
ridotto il gravame delle armi, con tutta probabilità egli non 
sarebbe divenuto un delinquente occasionale. 


ae 
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E qui non vogliamo, si badi hene, discutere il giudizio 
(del resto discutibile) di quei distintissimi colleghi, in merito 
alla idoneità al servizio di prima linea, data e non concessa 
come intera; desideriamo solamente di richiamare l’attenzione 
sopra una cosa molto importante, ci pare, e cioè sopra quello 
spirito di adattamento e di opportunità, che deve sempre pre- 
siedere alle nostre decisioni, in fatto di provvedimenti m. i. o 
anche disciplinari. Non v'è nessun interesse a tener troppo tesa 
la corda da una parte, diremo con una frase volgare ma espres- 
siva, se si vuole che dall’ altra non la si tiri fino a strapparla ; 
e ciò prima ancora nell’ interesse collettiva che nell’ interesse 
individuale. Anche in fatto di disciplina si è toccato con mano 
che ogni eccesso porta ad un eccesso opposto, e prepara non 
le vittorie, ma i disastri. E l’obbiezione, che cì siamo sentiti 
varie volte rivolgere, quasi come un rimprovero, e che non ci 
ha smossi dalla nostra via come non ci ha recato meraviglia o 
dispiacere, l’obbiezione che la nostra linea di condotta era da 
medici, ma non da militari, si ritorceva contro coloro che l'ave- 
vano avanzata, e tanto meglio contro quelli fra essi che si 
erano improvvisati militari scordandosi volentieri di essere 
medici, perchè erano precisamente i combattenti i primi a voler 
eliminati dalla loro compagine gli elementi avariati, gli inetti, - 
gli invalidi, e perchè anche a questo riguardo l’esperienza ha 
luminosaménte dimostrato che il concetto giustissimo di salvare 
il numero non è più tale quando comincia a intaccare la qua- 
lità delle truppe. . | EM 

Ma vi ha di piü, ed é che « la diagnosi di simuluzione à 
wn giudizio, e come tale deve essere dimostrato ». Queste parole 
del Silvagni, pronunciate dieci anni fa in tema di infortunistica, 
avevano ed hanno tutta la ragione di esser richiamate anche 
per le malattie pertinenti al servizio militare. Dimostrato, cioé 
provato, non solamente affermato d'autorità. Rimandare al corpo 
un simulatore senza prima averlo smascherato, o almeno aver: 
fornito degli argomenti decisivi, era come rimandarvi un pitia- 
tico senza averlo prima guarito, o un ferito con la piaga ancora 
aperta. La terapia coercitiva ha potuto dare qualche buon risul- 
tato, che bisogna guardarsi dal generalizzare; ma quando si 
tratta di far marciare degli uomini contro il più profondo degli 
istinti, l’istinto della conservazione, è ancora la forza della persua- 
sione quella che più conta: E in ciò è un doveroso riconosci- 
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mento della verità, poichè le masse dei combattenti che hanno 
affrontato e sostenuto fino alla fine gli jmmensi pericoli e disagi 
della guerra erano aggregati umani e non mandre di bruti. 


CONSIDERAZIONI GENERALI E CONCLUSIONI. — Questi i fatti 
osservati, pochi e per giunta incompleli, data Ja povertà dei 
nostri mezzi. Però, confrontandoli con le descrizioni di cui 
abbonda la letteratura speciale, si riesce ad inquadrarli senza 
difficoltà entro le linee principali con cui la nota sindrome 
nervosa sembrò entrare a prendere il suo posto fra le altre, per 
effetto della guerra che aveva moltiplicato le occasioni trauma- 
tiche e le osservazioni cliniche. Il dissenso, a tutt'ora incom- 
posto, sulla interpretazione dei fatti e sulle loro cause, non 
implicava, salvo le debite riserve, un dissenso sulla realtà 
dei fatti stessi, anche da parte di coloro che più si erano mo- 
strati contrarii ad accordarvi un valore tale da giustificare 
l'adozione di nuovi quadri nosologici o di nuove denominazioni. 

Ma le numerose teorie od ipotesi emesse fino ad ora per 
spiegare quei fatti sono così svariate e spesso così contradittorie, 
da giustificare una ulteriore discussione. Ci guarderemo bene, 
tuttavia, dal lasciarci trascinare in una disamina lunga e minu- 
ziosa, perchè i dati e gli argomenti principali son di certo già 
noti ai lettori di questa Rivista, e perché é ormai il tempo di 
arrivare. se è possibile, ad una sintesi, non di imdugiarci ancora 
nell’ analisi. Secondo noi, la discussione è da restringersi ai 
seguenti due punti essenziali: — Si tratta veramente di una 
nuova sindrome nervosa? — Quali sono le acquisizioni che la 
pratica neurologica e medico-legale di guerra ci ha procurato, 
attraverso lo studio delle forme in questione? 

Ognuno comprende l’importanza di questo secondo punto, 
anche se trasportato dalla guerra alla pace, per la diagnosi 
e la profilassi delle affezioni nervose post-traumatiche, tanto più 
in regime di assicurazioni sociali, che sembra essere il regime 
non di un lontano avvenire, ma di un vicino domani anche in 
Italia. 


Mi pare intanto utile accennare, nel modo il più conciso possibile, 
alle principali teorie fino ad ora emesse. 
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Teoria riflessa (Oppenheim, Babinski et Froment) t. Deriva 
dalla vecchia dottrina di Hunter, di Charcot e di Vulpian sulle : 
amiotrofĥe d’origine articolare. Questa dottrina -era caduta quasi com- 
pletamente in discredito (fuor dei casi in cui era strettamente applica- 
bile) sia per l’abuso che si era fatto della parola «riflesso», come 
giustamente notano Babinski e Froment, sia per la straordinaria 
fortuna che aveva avuto il concetto classico dell’isterismo. Ma, una 
volta spogliato quest’ ultimo di molti degli attributi ond’era stato ri- 
vestito, una volta privatolo della facoltà di produrre da solo dei di- 
sordini organici di una qualche entità, come spiegare alcune forme, 
in cui sintomi di detti disordini esistevano chiaramente, senza una 
corrispondente lesione anatomica? 

I! concetto dell’azione riflessa poteva esser richiamato, almeno in 
mancanza di meglio. Come;gli stimoli partenti dalia periferia — scriveva 
l'Oppenheim fin dal suo primo articolo — influiscono sulla sostanza 
grigia anteriore nella sua funzione trofica, cosi puó avanzarsi l'ipotesi 
che questi stimoli, sotto condizioni a noi sconosciute, influiscano su 


t Il merito di aver impostata la questione, di averla discussa in ripetute 
comunicazioni ed articoli, e sopra tutto in un volumetto assai diffuso (Vedi 
bibliografia) è, per comune consenso, attribuito a Babinski ed al suo colla- 
boratore. Se nessuno può negare tale merito, la priorità dell’ osservazione 
clinica e dell’ applicazione della teoria riflessa spetta all’ Oppenheim. I due 
autori francesi dicono infatti che la loro attenzione fu richiamata per la 
prima volta da un caso osservato nell’ agosto 1915, e la comunicazione ini- 
ziale alla Soc. neurologica di Parigi fu fatta nell’ ottobre 1915; lA. tedescu 
osservò il suo primo caso nel novembre 1914 e la sua pubblicazione in pro- 
posito comparve nel suecessivo gennaio (V. bibliog.). Le date dunque parlano 
ehiaro. Che poi, da una parte e dall’ altra, si sia trattato di osservazioni 
asssi simili e dell’ applicazione di concetti quasi identici, lo si potrebbe di- 
mostrare con ripetute citazieni. Del resto, in una nota comparsa in fondo 
alla 2.a edizione del loro libro, B. e F. ammettono implicitamente che la 
spiegazione principale otferta dal nevrologo tedesco si confonda con la loro. 
Ignoriamo invece se in Germania l’ argomento abbia avuto una discussione 
così larga come in Francia e da noi, perchè non c’è stato possibile uno 
sguardo retr. spettivo completo alle discussioni colà avvenute durante la mag- 
gior parte della guerra. Dai rapporti di Birnbaum, di cui abbiamo un largo 
sunto nella traduzione di Dumas e Aimé, non si direbbe; ma essi arrivano 
solo al marzo 1916, ed anche in Francia e da noi il grosso della discussione 
venne dopo. 

Accanto all’ ipotesi della par. riflessa, ' Oppenheim, por spiegare certi 
stati paralisiformi senza equivalente anatomico, emise l'ipotesi dell’ «akinesia 
amnestica», che si avvicina assai al concotto dell’ «agnosonosia», sostenuto da 
Babinski in una recente seduta della soc. neurologica di Parigi, per spic- 
gare il persistere della paralisi in alcuni ammalati sicuramente organici, anche 
dopo la guarigione. 
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di essa in maniera tale, da chiuderla per gli stimoli che le discendono 
dal cervello. E concludeva: « Wir Kommen damit gw den alten Lehre 
von der Reflexlähmung zurüch. Iedenfalls weis ich unserer Beobachtung 
Keine andere Deutung zw geben ». | 

La sproporzione, spesso grandissima, fra l’entità del trauma ini- 
ziale ed i fenomeni consecutivi, poteva venir spiegata col sussidio del 
concetto, molto vago in verità ma non condannabile a priori, che 
appunto la risposta allo stimolo suole essere esagerata quando entra 
in campo l'azione così detta riflessa. Lo stesso dicasi per la non cor- 
rispondenza di sede. 

Babinski e Froment hanno poi insistito a lungo sui disordini 


` di circolo della parte ammalata, sulla ipotermia che quasi sempre ne ' 


risulta e che produce a sua volta un deficit delle azioni muscolari. 
Essi sintetizzano così il loro pensiero: « En résumé, la pathogénie «ré- 
flexe» nous semble rendre compte de toutes les particularités du syn- 
dromé physiopathique. Parmi les symptômes qui le constituent, les uns, 
tels que la surréflectivité tendineuse et la spasme vasculaire, sont le ré- 
8ultat direct de l’ action réflexe; les autres, tels que la surexcitabilité 
mécanique des muscles et la lenteur de la secousse, ne paraissent en 
être qu'une conséquence indirecte. Enfin, il est possible que les troubles 
de motililé puissent dépendre tantôt d un état T excitation ou de stupeur 
des centres moteurs spinaux, comme Charcot l’avait supposé, tantôt des 
perturbations qu’entrainent les phénonmènes voso-moteurs sympathiques, 
eut mêmes d’origine réflexe. Au premier mécanisme répondént, sans 
doute, les contractures qui ne cédent que dans le sommeil chloroformique 
profond, les contractures avec surréflectivité tendinense manifeste ou 
latente et sans troubles vaso-moteurs notables, par exemple certaines 
contractures en flexion de ta jambe sur la cuisse. Au deuxième méca- 
nisme semblent répondre particulièrement ces états parétiques on hyper- 
toniques si communs qui prédominent aux extrémités et qui 8 accompa- 
gnent de troubles vaso-moteurs très caractérisés. Les deux mécanismes, 
du reste, paraissent souvent entrer en jeu simullanément, ce qui explique 
l'association fréquente des troubles qui appartiennent à ces deux caté- 
gories de faits, association qu» nons ovous observée par exemple dana 
des cas de contracture des muscles pelvi-trochantériens avec état paré- 
tique du pied.» Il dominio dell’azione riflessa veniva così ad essere 
notevolmente allargato. 


Teoria simpatica. (Meige ‘e Athanassio-Bénisty). La ragione 
di molti disturbi circolatorii, secretorii e trofici a tipo non bene definito 
nei feriti di guerra, potrebbe essere ricercata in alterazioni delle fibre 
simpatiche, che sono così frequenti nelle lesioni traumatiche delle e- 
stremità. Questa teoria si accosta di molto alla predente. « Notons 
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qu'il n'y a pas lieu d'opposer. comme quelques-uns Font fait, la pa- 
thogénte « réflexe s à la pathogénie « sympathique». Elles se concilient 
au contraire fort bien, l& vaso-constriction résultant d’une action ré- 
ffexe qui émprunte la voie du sympathique». Cosi, in un altro punto 
del loro libro, Babinski e Froment. 


Teoria dell’immebilizazione. È stata accettata da molti Autori (citiamo 
solo tra i francesi Camus, Claude, Sollier, Thomas, tra gli ita- 
Heni Rummo e Ferrannini, Valobra, ecc). Secondo la maggior 
parte di costoro la patogenesi non è unica e assoluta, variando na- 
turalmente da caso a caso. Tuttavia, quando si debba escludere un 
fatto organico misconosciuto (ad es. nevrite) od anche riflesso (special- 
inente per la presenza di corpi estranei, come frammenti di proiettili, 
ecc.) il più delle volte ci si rende conto della sproporzione fra il 
trauma iniziale e i disturbi consecutivi mediante la lünga immobiliz- 
zazione, più o meno involontarta, dell’estemità colpita. Entra qui in 
giuoco un fattore psichico, trattandosi in genere di soggetti pusillanimi 
ed egoisti, preoccupati solo di trascinare il più in lungo che sia pos- 
sibile la loro infermità onde evitare un ritorno al fronte. L` organizza- 
zione dei servizi sanitari durante la guerra, per necessità di cose, ha 
favorito questa tendenza, prima che si determinassse una reazione be- 
nefica in seuso contrario, permettendo ‘ai malati di aggirarsi da un 
ospedale all'altro, fin che la forma non fosse divenuta cronica o dif- 
ccilmente curabilé. L'abuso di apparecchi- contentivi, di sciarpe, di 
bastoni e di gruccie, troppo a lungo tollerato. ha fatto il resto. 

Le coutratture o le paresi, dapprima puramente funzionali, col 
tempo vanno diventando organiche, per alterazioni non solo nervose, 
ma muscolari, tendinee, articolari, ecc. In quanto alla irrazionalità o 
paradossalità di certi atteggiamenti, in parte potrebbe venir spiegata 
con una primitiva attitudine antalgica, stabilizzatasi in seguito. 

Poco dissimile da questa interpretazione, e logica -applicazione di 
essa, è la 


Teoria dinamogenica (Claude et Lhermitte). Secondo costoro 
l'origine delle paralisi e delle contratture può anche essere riflessa, 
ma la loro fissazione è sempre determinata da un meccanismo psichico 
(isterico, pitiatico o d’ abitudine).- « Mais / immobilisation chez les 
sujets hystériques qui peuvent réaliser l'oubli complet de la function 
à un degré que l'individu normal est incapable de réproduire, n'engen- 
dre-‘-elle pas à la longue des troubles fonctionnels des centres qui prési- 
dent à la motilité on simplement au tonus des muscies? N'est-il pas 
permis de penser que dans la chaîne des neurones qui correspond aux 
membres immobilisés surviendront des modifications dynamiques qui, 
avec le temps, prendront un caractère de plus en plus précis e que 
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mettra en relief l’ anesthésie chloroformique on la rachi-anesthésie? 
Cette conception nous paraît meriter d’être prise en considération 
lorsqu'on observe, d' une part, des troubles physiopathiques ches des su- 
jets indennes de toute blessure des membres et par conséquent chez qui 
le mécanisme réflexe primitif fait défaut, et d'autre part les caractères 
particuléiers des réflexes et du tonus musculaire pendant l unesthésie, 
que présentent certains malades atteints de paralysies ou contractures 
hysteriques banales indipendantes de blessures des membres ». 

In sostegno alla loro tesi, gli Autori invocano sopratutto il fatto 
che la gravità delle alterazioni dinamogeniche, in più o in meno, 
sembra stare in rapporto diretto con la durata dell’affezione. Questo 
fatto, vedremo, è stato però contestato. Essi non negano che influenze 
indiyiduali non abbiano la loro parte. « Il y a dans l’éclosion de tous 
ces accidents des conditions de constitution, de terrain, de prédispostion, 
qui nons échappent, et qui ici, comme dans les maladies infectieuses, 
jouent un rôle important à côté de la cause déterminante on simplement 
occastonelle ». 


Teoria dell'isterismo. Anche a questa molti Autori si sono attaccati 
(citiamo solo tra i Francesi Ferrand, tra i nostri Gatti) cioè quasi 
tutti quelli che dell’isterismo accettano la vecchia concezione. Poichè 
i disturbi che l’isterismo può determinare ‘non si limitano a soli fatti 
di ordine motorio, ma anche sensitivo, vasomotorio, secretorio e trofico, 
quasi tutti i casi descritti come forme di guerra rientrano nel quadro 
dell’ istero-traumatismo come lo aveva tracciato Charcot. Molti casi 
son guariti dalla psicoterapia, ma gli insucc ssi in alcuni altri non 
provano nulla contro la genesi psichica degli accidenti. Questa, oltre 
che dalla sporzione enorme, anzi dalla sconnessione fra causa ed effetto, 
ove non si faccia interveuire il fattore della rappresentazione mentale. 
è provata anche da alcune circostanze di carattere estrinseco, ma 
assai importanti, come, ad es., dall' assenza assoluta dei disturbi cosi 
detti fisiopatici nei prigionieri, in cui la preoccupazione di ritornare 
al fuoco non agisce più. 


Teoria cinestesica (Salmon). Si basa sopra una concezione del- 
l'isterisno, emessa dall'A. qualche anno prima, che in sostanza si 
accorda con la concezione precedente, in quanto ammette la possibilità 
che negli isterici si producano alterazioni organiche. « Le paralisi 8 
le contratture da noi studiate — scrive VA. — non solo presentano 
una stetta analogia clinica colle forme istero-traumatiche, ma si accom- 
paguano anche con un gruppo di sintomi. cioè quelli vasomotori, secre- 
tori, trofici ed i fatti di iperemia sistematizzata, la ui associazione 
con l’isterismo è estremamente frequente ». Il punto praticamente più 
interessante per noi della concezione del Salmon, è dato dalla sua 
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osservazione che contrazioni sufficientemente prolungate e intense ten- 
dono a ripetersi automaticamente. Il perchè di questa tendenza consi- 

terebbe nelle immagini cinestesiche, e cioè nel permanere dei residui 
di sensazioni muscolari, tendinee, articolari, ecc. « ...si comprende come 
la presenza d'una immagine cenestesica fissa, ad esempio quella che 
provoca una paralisi o una contrattura, costitu:sca come un nucleo di 
cristallizzazione ed inibisca l’attività di altre immagini cenestesiche, 
incluse quelle che presiedono ui movimenti antagonisti, ciò che spiega 
perfettamente l impotenza del paziente di fare i movimenti che si oppor- 
rebbero alla realizzazione ed alla permanenza dei suoi fenomeni mor- 
bosi ». Le tendenza alla ripetizione ed alla fissazione degli stessi mo- 
vimenti o atteggiamenti non è propria solo agli isterici, ma anche ai 
anormali; però nei primi è più spiccata ed intensa, poichè, secondo l'A., 
l'isterismo viene appunto caratterizzato da « wn notevole eretismo della | 
sensibilità cenestesica », della quale la cinestesica non é che una mo- 
dalità. | 


Teoria discinetica (0 sindrome di immobilizzazione o di utilizzazione 
visiosa). Per Roussy, Boisseau e d’Oelsnitz, il disturbo di moto 
è quasi sempre primitivo, ed è di natura nettamente pitiatica, potendo 
venir riprodotto con la volontà ed essendo suscettibile di sparire in 
modo brusco con la persuasione. Gli altri disturbi sono secondarii e 
dipendono dalla immobilità o dalla eattiva utilizzazione della parte; 
si modificano e guariscono, sebbene con assai maggior lentezza, dopo 
. ottenuta la scomparsa dell'aceidente primitivo. Gli Autori allegano 
però una notevole importanza a condizioni predisponenti. I soggetti 
presentano infatti uno stato psichico particolare, preesistente, più di 
sovente acquisito o accentuato per la vita militare, che va dallo stato 
mentale dei pitiatici a quello dei sinistrati sul lavoro. Cadendo sopra 
. un membro sano il disturbo di moto può evolversi da solo, senza nessun 
altro sintoma; ma può associarsi a dei fenomeni secondarii se si svi- 
luppa sopra un terreno circolatorio difettoso. Ripetuti esami oscillo- 
metrici hanno denotato in codesti soggetti uno stato di microsfigmia, 
quasi sempre preesistente, bilaterale, legata senza dubbio ad una ir- 
regolare innervazione simpatica, stato che si accentua dalla parte am- 
malata. È questo che determina a sua volta la cianosi, i disturbi della 
termo-regolazione e le loro conseguenze: modificazioni della contratti- 
lità meccanica ed elettrica dei muscoli, alterazioni secretorie e trofiche, 

modificazioni dei riflessi cutanei, ecc. Circa gli atteggiamenti parados- 
sali assunti alle volte dalla estremità viziata, gli Autori invocano, oltre 
l'adattamento progressivo, una predisposizione anatomica (ipotonicità 
elettiva di certi gruppi muscolari, lassità di certe articolazioni, ecc.) 
quale si riscontra in soggetti, del resto, normali. Altre cause, come ad 
es. i postumi dell'infezione, anche leggera, seguita al trauma, possono 
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aggiungersi alla immobilizzazione per produrre sul membro mal nutrito 
retrazioni muscolo-tendinee e alterazioni distrofiche delle parti melli 
e delle ossa. 


Teoria degli atteggiamenti coatti ( Neri). La causa prima e la ragione 
vera della malattia è nella volontà del malato, e non tanto nella cat- 
tiva volontà di non guarire di ‘un’affezione inizialmente lieve, quanto 
— almeno in una buona parte dei casi — nella decisa volontà di am- 
malare, di produrre cioè, di provocare la malattia. L'analisi della 
mentalità del soggetto, l'osservazione della sua mimica e del suo 
contegno, in uno con le circostanze etiologiche spesso constatate (in- 
sorgenza all'infuori di ogni trauma, anche leggero, ed in forma di 
piccole epidemie regionali) e con i risultati della terapia coercitiva e 
disciplinare, più che suggestiva, dimostrano che si ha a che fare quasi 
sempre con un «cattivo soggetto », tarato e deficiente, preoccupato solo 
di sottrarsi ai suoi doveri militari e di porre al sicuro la sua pelle. 
La deformità della mano o del piede è ottenuta, alle volte, mediante 
artifici meccanici praticati più o meno a lungo, e di nascusto; ma, 
all'infuori di questi artifici, uno sforzo volitivo sufficientemente ener- 
gico può bastare a determinare l atteggiamento coatto, il quale, tosto 
stabilitosi, tende a fissarsi e si mantiene da sè solo, a meno che non 
intervenga a correggerlo, in secondo tempo, uno sforzo volitivo in 
senso contrario. Tale fenomeno di automatismo dei centri inferiori, 
di sottrazione e di indipendenza dei centri superiori, una volta che 
questi abbiano agito sui primi in modo sufficientemente energico e 
prolungato, si ricollega al fatto già segnalato dal Salmon. Ma VA. ha 
riprodotto il fenomeno, «in un individuo volontariamente prestatovisi e 
conscio dell’ importavza dello esperimento, osservando così che dopo 


un certo tempo dell’ inizio della contrattura sopravvengono le modifi-- 


cazioni circolatorie, della sensibilità, della secrezione, ecc. Siamo duuque 
di fronte a degli individui a tendenze antisociali, a dei veri simulatori. 


Teoria dell’ inibizione (Ricca). Non si differenzia gran che dalla pre- 
cedente, petchè l’ A. riconosce la genesi psichica, e volontaria, del 
disturbo, e la successione morbosa come dovut. alla disfunzione della 
parte. Egli dice di aver ottenuto i suoi successi terapeutici senza l’ a- 
iuto di mezzi fisici e suggestivi, ma solo con la giunastica, organizzata 
in modo da obbligare il soggelto a compiere adeguatamente gli eserczi 
curativi della sua minorazione. « II si,nificato patogenetico del metodo 
e dei suoi risultati à evidente. Infatti se l'obbligare il soggetto all’ uso 
della parte riesce a gwarir queste forme, ciò significa in modo chiaro 
che la loro ragion d'essere deve consistere nel disuso voluto della parte 
stessi ». 
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La denominazione di «inibitorie » che | A. dà a queste forme, 
egli la giustifica basandosi sul fatto che il soggetto, appunto per il 
suo stato mentale, viene in un modo o nell’altro ad inibire la parte 
minorata. Bisogna però aggiungere che, pure ammettendo che si tratti 
di disturbi volontari, l’ A. dichiara che debbono distinguersi dalla co- 
mune simulazione ed anche, d'altra parte, dalle forme isteriche. « In 
queste infatti l'elemento dominante è uno stato psichico morboso; nelle 
forme inibitorie prevalgono invece dei motivi pratici. Questi motivi (a 
differenza di quanto avriene nella simulazione) agiscono sull individuo 
spesso indirettamente, a mezzo dell’ ambiente, senga che l’ individuo stesso 
debba averne completa o chiara coscienza. La forma inibitoria viene ad 
essere una forma limite, in quanto che le proporzioni tra l'elemento 
personale e d’ ambiente possono variare da caso a caso, spostando cosi 
la tendenza della forma, o verso lu simulizione, o verso la suggestione ». 


Non è il caso, ripetiamolo, di rit rnare sopra una discussione (del 
‘resto già in parte superata) quale è stata condotta, con gran copia di 
argomenti e con fervore di critica, a favore dell'una o dell'altra ipo- 
tesi, attraverso i principali lavori indicati nella bibliografia. Ma non 
è nemmeno possibile di esimersi da pnrecchie considerazioni, lecite 
fin da prima che la guerra terminasse, per ciò che si poteva logica- 
mente intuire, e tanto più ora che ci è concesso di abbracciare bene 
la questione nel suo insieme e di tener conto anche dei risultati del 
dopo guerra. 

Innanzi a tutto bisogna dichiarare che certe spiegazioni soddisfano 
ben poco. Dire, come è stato detto ad es., che la sproporzione fra causa 
ed effetto si concilia bene con la teoria riflessa perchè appunto detta 
sporzione è caràtteristica delle azioni riflesse, costituisce non una spi - 
gazione ma una tautologia. Dire che la distinzione tra le forme inibi- 
torie e la simulazione dipende sopra tutto dal fatto che nelle prime i 
motivi determinanti agiscono a mezzo dell’ambiente, è dire, per lo meno, 
cosa troppo vaga, perchè e praticamente e teoricamente impossibile 
isolare l’individuo dall’ambiente nel quale vive. 

In secondo luogo, bisogna riconoscere che le predette teorie, 
meno le estreme (e sono state appunto elencate in modo che le prime 
e le ultime si trovino ai due poli opposti) hanno tutte qualche cosa 
di comune. L'una darà il valore di causa efficiente a quella che è con- 
siderata solo dall'altra come predisponente o concomitante, ma sta 
di fatto che tutte tradiscono l' impossibilità di spiegare con una inter- 
pretazione unica e semplice un' insieme di fenomeni Spesso aggrovi- 
gliato e complessò. È se non la tradiscono d’acchito col riconoscimento 
della necessità di varii fattori a produrre la sindrome, la tradiscono 
poi con lo sforzo di allargare la concezione unitaria in modo da farle 
comprendere i fenomeni più disparati. 
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In terzo luogo nou è detto che i sostenitori di una delle teorie 
ammettano una patogenesi unica ed esclusiva per ciascuna forma, o, 
meglio, per ciascun caso clinico. Così Babinski e Froment, dopo 
la comparsa della prima edizione del loro libro, ritornarono sull’ argo- 
mento per confermare il loro punto di vista, ma anche per fare una 
larga parte al pitiatismo nella determinazione di molti dei noti quadri 
morbosi; se non che, per essi, si trattava e si tratta di due ordini 
di fenomeni associati, sovapposti, combinati, ma non confondibili 
fra di loro. E v’ ha di più. In una nota complementare alla seconda edi- 
zione, gli Autori, nel rinforzare la loro tesi con nuove argomentazioni 
e nel parare nuove obbiezioni, così ad un certo punto si esprimono : 
« Rapprochant ces faits de ceux qui ont été observés par Charcot et 
Vulpian à la suite de lésions ostéo-articulaires et décrits par eux 
sous le nom de paralysie amyotrophique réfiexe et de contracture réflexe, 
nons avons invoqué, pour expliquer leur genèse, un mécanisme de même 
ordre, l'expression «troubles nerveux d’o:dre réflexe : impliquant seule- 
ment l’idée d’une perturbation dex centres nerveux. Il s'agit là d'ail- 
leurs d'une s'imple interprétation et non. avons fait remarquer que. 
si elle n'était pas acceptée, cela ne changerait en , rien l« fond de la - 
question ». Dunque, per essi, si tratta di una concezione non definitiva, 
che potrebbe venir meglio rimpiazzata ad un punto più avanzato delle 
nostre .conoscenze. E se ci si deve staccare senz'altro dagli Autori, 
che hanno allargato oltre misura il dominio dell’ azione riflessa, bi- 

sogna però confessare con essi e con l' Oppenheim che vi sono dei 

casi, in cui nessun’ altra spiegazione potrebbe essere più soddisfacen- 
temente avanzata. « Ce que nous avons voulu surtout mettre en évidence 
— proseguono — C’ est l existence d'un groupe special de troubles ner- 
veux consécutifs à des traumatismes qui doit être séparé aussi bien des 
accidents liés aux affections organiques classées du système nerveux et 
de l' appareil vasculaire que de manifestations. hystéiques. Ce sont des 
phénomènes qui ne sont pas d'ordine psychique, mais bien d'ordre 
physique ». | 


Ora vien fatto di domandarsi se proprio in tutti i casi un trauma- 
tismo abbia preceduto la comparsa dei fenomeni, se esso sia condizione 
indispensabile all’ insorgenza dei medesimi. Su di ciò, noi siamo ormai 
in grado di fornire una risposta, e in senso contrario. 

Abbiamo visto come, a mano a mano che la guerra procedeva 
verso la sua fine e i casi si moltiplicavano e le osservazioni si accu- 
mulavano, la concezione dominante sulla genesi di codesti fenomeni 
sia andata spostandosi sempre più ad un estremo all’altro. Dapprima 
si ammetteva che l'accidente locale fosse la causa determinante -- 
all” infuori di ogui intervento, se non passivo, della psiche del pa- 
ziente -— col concorso di circostanze in parte chiare o probabili, in 
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parte mal note. Poi si cominciò a dar grande importanza allo stato 
mentale del soggetto, e si arrivò a considerarlo come il coefficiente 
principale nella produzione dei disturbi, concedendo tuttavia che il 
soggetto stesso non ne avesse sempre una ben ‘chiara coscienza, sia 
appunto per le sue particolari attitudini psichiche, sia per le eccezio- 
nali circostanze create dall’ ambiente di guerra. Infine si giunse ad 
ammettere che, anche all’ infuori dì ogni oecasione traumatica, il sog- 
getto potesse con piena coscienza del suo stato ed anzi con energico 
sforzo della volontà provocare il disturbo primo, cioè l’ atteggiamento 
coatto, cui gli altri dovevano aulomaticamente seguire. 

£ in questo progressivo spostarsi delle interpretazioni dall’uno 
all’ altro di due concetti generali così opposti, influì certamente anche 
la diversità del materiale clinico (e ciò valga a spiegare le notevoli 
differenze riscontrate non solo da osservatore a osservatore, ma da 
luogo a luogo e da momento a momento). 

Iv principio si aveva a che fare cun dei feriti, lievi se si vuole, 
ma autentici; spesso con soldati ripetutamente feriti. Anzi, l’aver più 
e più volte constatato che la sindrome era mancata completamente 
dopo un primo, un secondo, un terzo trauma, mentre poi era insorta 
dopo un trauma successivo, minore dei precedenti e magari insignifi- 
cante, nello stesso soggetto, aveva confortato gli oppugnatori della ge- 
nesi riflessa o, comunque, involontaria, nella loro opinione che il 
primo movente dovesse risiedere in.uno speciale atteggiamento psichico 
assunto dall’ interessato. Non poteva trattarsi di una predisposizione 
originaria, perchè allora la sindrome avrebbe dovuto esplodere fin 
dalla prima ferita, ma tutt'al più acquisita attraverso le dure e ripe- 
tute prove della vita di trincea. — Non era forse la «ferita intelligente» 
una temporanea garanzia di allontanamento dal fronte e insieme una 
prova del dovere compiuto e una caparra di giuste rivendicazioni? Se 
tale era, la logica non impediva di pensare, anzi vi conduceva essa 
stessa direttamente, che ad un certo punto si stabilisse questo atteg- 
giamento psichico speciale, sotto l’impulso non tanto dell’ ultimo trauma, 
quanto della. preoccupazione che il beneficio con esso conseguito do- 
vesse ben presto scadere. E la controprova di una sì fatta conclusione 
non stava proprio nell’ altra osservazione che nei mutilati e nei feriti 
gravi. per i quali il pericolo del ritorno al fronte non esisteva più, 
come per i prigionieri, i disturbi fisiopalici non si osservavano mai, 
o almeno in via eccezionale, meptre erano pure di corrente osserva- 
zione quelli a base anatomica come postumi od esiti delle sofferte le- 
sioni? — Più tardi, nell’anamnesi dei portatori di disordini fisiopatici 
cominciarono a figurare non più delle ferite di guerra, ma dei traumi 
banali, riportati di regola durante il servizio, ma qualche volta e poi 
sempre più spesso lontano dal fronte. Un' accurata indagine, mettendo 
in luce certi dettagli (ad es. l'insorgenza sotto forma di piccole epidemie, 
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oppure la ripetizions di circostanze di fatto identiche) lasciava sussi- 
stere con soverchia frequenza dei dubbii sulla veridicità del trauma 
allegato; qualche volta permetteva anche di escluderlo. Gli effetti evi- 
denti di manovre autolesionistiche o le loro chiare tracce vennero per 
giunta a completare e a definire la fisionomia morale di parecchi dei 
falsi gobbi e storpi di guerra. 


Noi crediamo pertanto che la dottrina della psicogenesi di moite 
deformità e di molte alterazioni del genere abbia ormai campo vinto. 
Non che essa spieghi ogni cosa, perchè vi son tutt'ora dei fatti che 
rimangono in una incerta penombra. Ma crediamo che essa abbia 
portato le ragioni probative della sua tesi. Di certo, !' esempio illustrato 
da Neri, che si avvicina ad una rigorosa prova sperimentale, avrebbe 
meritato di esser ripetuto e allargato, scegliendo individui a caratteri 
somatici e psichici differenti; ma, se anche da successive ricerche fosse 
risultato che eccorrono, per ottenere la riproduzione del fenomeno, 
speciali predisposizioni individuali, se, in altre parole, fosse risultato 
che non tutti i soggetti possono volontariamente ammalare, ciò non 
toglie nulla al fatto alcuni di essi lo possano — ed è ciò che dal 
punto di vista pratico più importa di stabilire. 

Lo spiegare poi il perchè di un fatto apparentemente paradossale 
e contrario alle nostre convizioni di prima, quale il fatto che con la 
sola volontà si possa produrre una contrattura che finisce per stabi 
lizzarsi à un certo punto, sottraendosi alla volontà stessa che l'avera 
prodotta. o per lo meno temporaneamente resistendo senza il suo con- 
corso, così da permanere nei momenti di disattenzione, durante il sonno 
e fino ad una avanzatissima fase della nareosi; lo spiegare il perchè 
un movimento o un atteggiamento passi dal campo della coscienza a 
quello della subcoscienza e finisca per diventare automatico, ci porte 
rebbe ad un problema di fisiologia arduo ed elegante, ma ancora in- 
solubile definitivamente coi dati che possediamo oggi. Se n'é occupato 
il Piéron con molta conoscenza di causa e molto acume, mettendo 
in luce le differenze che passano fra la funzione clonica e 1a funzione 
tonica dei muscoli striati, e l'assai probabile influenza &u- quest' ultima 
di un'azione cerebro-spinale oltre che simpatica. Ë ben vero che l'A. 
pur staccandosi alquanto dalla teoria riflessa, si oppone a credere ehe 
basti assumere un’atlitudine per conservarla indefinitamente — a meno 
che i fakiri non ne conoscano il segreto — e che la volontà possa 
agire direttamente sul tono. I dementi precoci, nei quali si hanno at- 
teggiamenti coatti, che vien fatto di paragonare istintivamente agli 
atteggiamenti coatti dei camptocormici e dei portatori di mains figées 
e di piedi torti, sono colpiti da un'affezione organica del sistema uer- 
vosa, cosa che in questi ultimi è da escudere affatto. — Ma l'A. 
sembra esser qui ancora dominato dalla prevenzione babinskiana che 
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la volontà non possa agire al di là di certi limiti molto ristretti. Noi 
ci domandiamo al contrario se il meccanismo da lui richiamato di re- 
golazione cerebro-spinale del tono, non possa venir invocato, almeno 
in via d'ipotesi, a spiegazione di certe osservazioni cliniche, già note 
al lettore, di fisonomia un po' paradossale. 

Per quel che riguarda le forme non da contrattura, ma paretiche, 
le difficoltà di spiegazione non ci sembrano maggiori. Se, prima, si 
dubitava che una contrazione volontaria potesse durare oltre un tempo 
relativamente -breve, non si dubitava per contro che indetinitamente 
potessero durare le attitudini inibitorie intendendo queste ultime non 
uel senso convenzionalmente allargato del Ricca, che le considera 
in rispetto alla funzione globale della parte ammalata, ma nel più 
ristretto e preciso senso usuale, che le considera in rispetto all’ attività 
di un singolo muscolo o gruppo muscolare. E non è forse fuor di 
luogo qui ricordare la teoria del Luciani e le esperienze descritte 
nel suo classico trattato, sulla causa attiva e non passiva della fase 
di rilasciamento nei movimenti dei muscoli striati. 


Rimarrebbe ora da spiegare come mai i disordini secondarii si 
stabiliscar.o per effetto del disuso o del malo uso. della parte. La sola 
immobilità non basta — e in questo Babinski ha perfettamante ra- 
gione — a far comprendere la essenza della successione morbosa, per- 
ché l'immobilità richiede un considerevole tempo a far sentire la sua 
influenza, mentre l'insorgenza dei suddetti disordini è, elle volte, pre- 
cocissima. Bisogna dunque domandarsi, prima di procedere oltre, se 
effettivamente fra le alterazioni di ordine motorio e le altre, di ordine 
sensitivo, vasomotorio, secretorio, trofico, ecc., vi sia una correlazione 
da causa ad effetto o solo una coincidenza, una associazione più o 
meno frequente, ma non necessaria. l 

Fino ad un certo punto, le cose si comprendono abbastanza bene. Così 
la persistenza di una contrazione muscolare attiva permanente si con- 
<ilia con l'ipotermia constatata nella grande maggioranza dei casi, e 
insieme con la teoria che, facendo del sarcoplasma l' organo della con- 
trazione tonica e della miofibrilla l'ergano della contrazione clonica, 
avvicina il muscolo striato in stato di contrattura al muscolo liseio, 
che é favorito, non ostacolato, nel suo tono da un abbassamento di 
temperatura. Soltanto, qui si avrebbe un’interpretazione opposta di 
uno stesso fatto, in qnanto che i principali sostenitori dell’ ipotesi 
dell’azione riflessa attribuiscono i disturbi dell’eccitabilità elettrica e 
meccanica all’ipotermia, mentre questa non sarebbe che una conse- 
guenza della primitiva modificazione della attività muscolare. — Ma 
chi può distinguere, in biologia, le cause degli effetti? Non formano 
‘un circolo chiuso, dove è impossibile segnare il punto che divide il 
principio della fine? 
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Al contrario, vi sono degli altri fatti che si spiegano male, sempre 
che si vogliano valutare in dipendenza dal disordine motorio. Le os- 
servazioni cliniche ci dicono a questo proposito che è possibile. anzi 
frequente, la coesistenza di cospicue affezioni del circolo locale, della 
secrezione e del trofismo con ipertonie od ipotonie di leggero grado, 
mentre esse possono mancare, o quasi, in contrattnre e paralisi gravi 
ed antiche. Ne abbiamo riferito qualche esempio personale, e l'inco- 
stanza di codesta associazione o successione morbosa viene confer- 
mata dai dati fornitici da altri osservatori (ad es. in 58 casi di piede torto 
visti dal Perrero ve ne erano solo ® con disturbi vasomotorii e trofici). 
Senza il timore di cader nell’ errore di generalizzare, quasi staremmo 
per dire, sulla scorta di alcuni lipici esemplari esaminati, che se esiste 
una correlazione abbastanza stretta fra lo stato di attività della parte e 
quello del suo circolo, secondu una legge elementare di fisiologia che 
subordina la nutrizione al consumo, non esiste invece una correlazione 
se non assai indiretta fra le turbe motorie e quelle distrofiche, segna- 
tamente della pelle e delle sua appendici, a meno di non tener conto 
dì sfumature nel colorito e nell'aspetto, che non possono ragionevol- 
mente elevarsi al valore'di veri e propri fatti patologici. Anche il 
Ricca é d'avviso che nelle forme iunibitorie pure le distrofie della 
cute, delle unghie e dei peli siano eccezionali, mentre all'inverso siano 
frequenti nelle forme associate, in quelle cioè con lesioni anatomiche 
evidenti. In quanto poi al trofismo muscolare, già ci è occorso di af- 
fermare che, nei casi in cui era notevolmente compromesso, si aveva 
a che fare con affezioni organiche certe in atto o preesistite, mentre 
nelle forme veramente funzionali era rispettato o di poco modificato. 
E già, in precedenza, avevamo fatto notare come le alterazioni tendinee, 
legamentose, capsulari, articolari, ecc., ci fossero apparse non troppo co- 
muni nè profonde, purin casi tutt'altro che recentj, a meno che non fosse 
intervenuta una causa traumatica o infiammatoria: e ciò in ragione 
della stessa specie della contrattura, non egualmente intensa che con- 
tinua, con alternative cioè di parziali rilasciamenti e riprese, secondo 
l’attenzione del soggetto o le esiganze dei suoi movimenti; di modo 
che l'adattamento ormai stabilitosi (ad es. l'accorciamento di certi 
muscoli e .l’allungamento compensatorio degli antagonisti, lo stiramento 
di alcuni fasci legamentosi e la lassità degli opposti) von era quasi 
mai tale da comportare la impossibilità di una riduzione immediata 
del vizioso atteggiamento, a patto di superare la resistenza dei gruppi 
contratturati e il dolore che dalla correzione derivava. 


In conclusione, non è logico di voler considerare tutti i casi alla 
stessa stregua e di voler vedere in manifestazioni così disparate da iu- 
dividuo a individuo ed anche nel medesimo individuo gli effetti mul- 
tipli di un'unica causa. La logica insegna che, ove esistono situazioni 


SULL’ INTERPRETAZIONE CLINICA E SULLA VALUTAZIONE Ecc. 193 


complesse, bisogna andare a cercarne la ragione in un complesso di 
fattori e non in uno solo, che sarà magari predominante, ma non a- 
vrebbe potuto agire senza il concorso degli altri. 

Ii traumatismo, e meglio ancora i suoi postumi ed i suoi esiti 
(frattura mal consolidata, callo doloroso, piceolo nevroma, cicatrice 
retratta e aderente, eorpo estraneo mal tollerato, ecc, ecc.) possono di 
per sè determinare modificazioni locali o in vicinanza del circolo e 
della nutrizione, che costituiscono delle chiare ed evidenti alterazioni 
organiche, o che possono anche ritenersi di origine riflessa, volendo 
ora indicare con questa parola solo che le regole della distribuzione 
anatomica non sono molto rispettate. Del resto, non v’ ha luogo a di- 
stinzioni assolute neppur qui, perché, come ha notato ad es. Lebar . 
nell'ipertricosi, anche lesioni anatomiche le piü nette, quale la sezione di 
un troneo nervoso, possono determinare, accanto ai disturbi specifici di 
moto e di senso, dei disturbi del circolo e del trofismo più diffusi e irrego- 
lari, chela maggioranza degli Autori opina di metter in conto dell’ inner- 
vaziore simpatica anormalmente stimolata. Comunque, ai fatti organici 
o ai faui riflessi, o agli uni 0 agli altri insieme, possono aggiungersi e 
sovrapporsi gli effetti dell’immobilizzazione passivamente tollerata dal 
soggetto, o, se egli vi partecipa più allivamente con la sua psiche, in 
via autosuggestiva o volitiva, gli effetti di un eccesso o di un difetto 
della innervazione motoria, circoscritta alla parte ammalata od anche 
più o meno lontana. L’immobilità, la contrattura o la paralisi di ori- 
gine psichica (in qualche raro caso, probabilmente, riflesse esse pure) 
completano i preesistenti disordini, li mantengono, o ne determinano 
dei nuovi che a lor volta peggiorano la funzionalità della parte. Qualche 
volta il trauma non v’è stato o, se v'è stato, è guarito senza lascir 
traccia; allora t insorgenza della deformità è volitiva, cosciente o 
subcosciente, e i disordini secondarii soglion difettare, meno quelli 
che rappresentano una conseguenza diretta dell’ azione muscolare a- 
normale (ad es. ipotermia). lu tutti casi deveai tener presente, oltre 
alio stato mentale del soggetto, quello fisico (luno e l’altro solidali, 
per quella correlaziene indistruttibile che passa tra soma e psyche) il 
quale ultimo può avere notevole importanza nel preparare e nel tissare 
i disordini; e in primo luogo devesi tener conto di uno speciale ter- 
reno vascolare, frequente se non costante, di uno stato di microsfigmia 
generale, che si aggrava nella parte colpita (microanisostigmia), legato 
ad uno squilibrio dell’innervazione vago-simpatica. 

Questa concezione, che vuol dare a ciascun fattore la sua impor- 
tanza, variabile da caso a easo, si avvicina assai a quella sostenuta 
da Roussy, Boisseau e d'Oelsnitz in una loro monografia sul 
trattamento delle paiconevrosi di guerra. Ma se ne differenzia, fra 
l’altro, perchè, mentre per essi il disordine motorio è di natura sempre 
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pitiatica, per noi, scorta delle osservazioni di alcuni Autori italiani e 
delle personali, non è da escludersi che qualche volta possa esser de- 
terminato dalla volizione cosciente. E se la distinzione ha un valore 
relativo, clinicamente parlando, perchè è impossibile segnare i confini 
precisi della coscienza di un atto o di una serie di atti, dal punto di 
vista medico-legale ha una tale importanza, che a nessuno può 
sfuggire. 


Ciò posto, non sarà troppo difficile rispondere al primo 
quesito. 

Se noi ci sforziamo di cogliere oltre che le analogie, le 
differenze ‘che passano fra l'uno e l'altro dei numerosi casi 
studiati o riferiti, vediamo subito che sono state elencate sotto 
una stessa elichetta delle forme assai disparate. L'etiologia, la 
patogenesi, la fisonomia clinica, il decorso ed il comportamento 
di fronte ai mezzi terapeutici variano da soggetto a soggetto in 
modo piuttosto lato. Non si puó negare una certa parentela, 
qualche volta una rassomiglianza che colpisce, ma la diversa 
gravità dei disturbi, la loro nettezza o la loro indeterminatezza, 
il diverso modo di succedersi, di sovrapporsi e di combinarsi, 
finiscono per dare a ciascun caso la sua individualità clinica. 
E se è più che lecito raccogliere e descrivere in una categoria 
sola tutti quelli che realmente presentano i tratti essenziali in 
comune, non lo è di volervi far rientrare anche i casi frustri 
o dubbii, come non è da escludersi, anzi è da accettarsi senz’al- 
tro, che nella grande congerie non vi sia posto per parecchie 
categorie. 

Fra le forme organiche e le funzionali sì è cercato di gettare 
un ponte, e si è creduto di ravvisarne l’arco principale nei 
disturbi riflessi o fisiopatici. Ora — a parte la convenzionalità e la 
provvisorietà delle due grandi categorie di affezioni e la neces- 
sità di ammettere una alterazione materiale, per quanto sotti- 
lissima, nelle seconde — nor sembra che l'esistenza di una 
terza calegoria intermediaria e la sua identificazione coi disturbi 
riflessi o fisiopatici risulti legittimata dalla quadriennale espe- 
rienza di guerra, così dolorosa ma pur così ricca e feconda. 
Molti dei detti fenomeni non sono, e non possono non essere, 
che dei veri e proprii fatti organici, misconosciuli o male valu- 
tati da coloro che, schiavi dei sistemi e delle distinzioni, non 
ritrovano una costante corrispondenza fra i trattati classici e 
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quel grande trattato in continua edizione — nou sospesa, ma 
accelerata dalla guerra — che è il malato. Molti altri fenomeni 
rientrano invece tra i funzionali, sol che si voglia accordare a 
questi ultimi una latitudine alquanto maggiore di quella che le 
accordano i rigidi seguaci della dottrina babinskiana, sebbene 
assai minore di quella che i predecessori le attribuivano. Non 
si esclude la esistenza di riflessi patologici nell’ economia ani- 
male di cui è tanta parte il riflesso fisiologico; ma la loro iden- 
tificazione va ristretta ad alcuni soli casi ben chiari,£o almeno 
non diversamente spiegabili. | ` 

Da queste considerazioni, se non sono del tutto errate, 
deriva l'opportunità, quando non la necessità, di individualiz- 
zare la valutazione di ciascun caso clinico. Noi non crediamo 
di essere, in un certo senso, meno babinskiani di Babinski, 
se lo smembramento da lui operato della concezione classica 
dell'isteria lo ha condotto alla separazione di una nuova/sin- 
drome, che noi crediamo debba essere a sua volta smembrata... 

L'ammirazione verso l’opera del grande nevrologo parigino 
non ci fa velo a riconoscere quel che di eccessivamente siste- 
matico vi possa essere. Di certo, l'aver sostituito nella diagnosi 
differenziale tra le forme organiche e le funzionali il fascio dei 
piccoli segni objettivi alla ricerca dei disordini sensitivo-sensoriali 
subiettivi come prima si praticava, è, senza parlar d’ altro, tale 
merito da portare il suo nome in primissima linea. Ma chi di 
noi, leggendo il lavoro suo e del suo collaboratore, non è stato 
colpito dalla mancanza assoluta di ogni dalo sui precedenti dei 
soggetti, sul loro ‘contegno, sulla loro intelligenza, sulla loro 
moralità? Si comprende, è vero, e si giustificazin parte come, 
sotto la spinta delle circostanze eccezionali in cui tutti abbiamo 
vissuto negli anni passati, la preoccupazione di segnalare forme 
nuove, o almeno insolite, e di tracciare ai medici men versati 
nella branca una strada che li allontanasse dalla possibilità di 
gravi errori di indirizzo e di trattamento, abbia portato ad un 
lavoro incompleto, e prevalentemente espositivo e dimostrativo; 
ma questo doveroso riconoscimento non basta a colmare una 
lacuna così vasta e profonda. E non é forse altamente signifi- 
cativo che l'esistenza di tutta una serie di disordini, a tipo 
nettamente organico, riproducibili, almeno in parte, con la 
volontà, sia stata sostenuta fra noi proprio da un allievo di 
Babinski, e confermata da chi in massima accetta la sua con- 
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cezione dell’isteria o, per lo meno, se non l’accetta come con- 
cezione l’ accetta come delimitazione? Egli è che spesso la semeio- 
logia prende la mano alla clinica, e allora anche il risultato 
delle più minute e pazienti indagini, in sè esatto, può dare 
‘ come risultato finale un giudizio incompleto o sbagliato. 

Noi non riteniamo dunque che vi sia da far posto ad una 
nuova sindrome nervosa. Tutt al più, dando alla parola sindrome 
un significato assai largo, ed aggiungendovi la specificazione 
« di guerra », si può arrivare a concedere che le straordinarie 
contingenze d'ambiente, accumulando e combinando un com- 
plesso di fattori già visti, abbiano determinato la comparsa di 
alcune forme che in precedenza non ei erano mostrate se non 
in via eccezionale, e che infatti oggi si possan ritenere cessate, 
non tanto per la guarigione di quelle che erano in cerso, quanto 
per la mancata loro nuova produzione, una volta terminate le 
ostilità. 


Più difficile è di rispondere al secondo quesito. Il bilancio 
della neurologia attraverso la guerra non è ancor chiuso, nè 
spelta certamente a chi scrive il tirare le somme. Un punto 
solo, in relazione con l'argomento trattato, ci permettiamo di 
fissare — e anch'esso per un'eventuale ulteriore discussione, 
non per una acquisizione ormai pacifica. Questo punto riguarda 
l'assegnazione dei limiti alla volontà, nella determinazione di 
disturbi funzionali od anche organice-simili, 0. magari fraaca- 
mente organici. | 

Secondo la nota formula del pitiatismo, esso comprende- 
rebbe qualsiasi disordine provocabile con la suggeslione ed eli- 
minabile con ia sola persuasione. Qui il significato dei due 
termini: « suggestione » e « volontà » in parte si sovrappone, 
perche la suggestione nou è che una volontà più o meno inco- 
sciente, la differenziazione fra il significato dell'uno e dell’ altro 
termine stabilendosi per valutazioni assai sottili e, alle volie, 
giù di ordine etico che di erdire fisiologico. Ora, la potenza 
della volontà varia, senza alcua dubbio, da soggetto a soggetto 
e, nello stesso soggetto, da momento a momento, entro confiai 
assai vasti, in dipendenza dall' intensità dello stimolo che pre- 
voca la scarica volitiva e dalla costituziore individuale che la 
rinforza più o meno, come una cassa di risonanza diversa diver- 
samente rinforza, qualitativamente oltre cire quantitativamenute, 
una stessa nota partita dalla vibrazione di una stessa corda. 
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Ma, fino a poco tempo addietro, si era ritenuto che le mas- 
sime differenze si avessero in rapporto alle atlività psichiche, e 
più precisamente intellettuali e morali del soggetto, in rapporto, 
per ea., alla tenacia nel perseguire un ideale, nel realizzare un 
proposito, nell’affrontare un pericolo, nel subire un dolore, ecc. ; 
che le differenze, in altre parole, si esplicassero a preferenza 
nelle associazioni superiori, più o meno ricche e solide, che non 
nella esecuzione materiale dei singoli atti elementari. Per questi 
ultimi, si sapeva che le oscillazioni da una persona all’ altra, 
pur restando notevolmente ampie, e non solo nelle attività 
coscienti, ma in quelle subcoscienti, secondo l’abito individuale 
(sì paragoni, ad es.. il diverso modo di dar la mano per salutare 
di un tipo energico, volitivo, di uno fiacco, debole, ecc.), non 
potevano sorpassare certi limiti fisiologici, anche sotto l’ influsso 
di uno stimolo egualmente energico. Così una contrazione mu- 
scolare volontaria (ad es. un atto di difesa) poteva riuscire 
diversamente forte e prolungata, in relazione alla disponibilità 
di energia nervosa e muscolare di chi la compieva, ma, ad un 
certo punto, doveva cedere per il fenomeno fisiologico della 
stanchezza, se prima la causa che l’aveva determinata non 
veniva rimossa. Ecco perchè la suggestione poteva determinare 
certi atteggiamenti, ma le cause che a lor volta li determinavano 
(contrattura, paralisi, ece.) non bastavano a produrre, anche a 
lungo andare, modificazioni dei riflessi, atrofie, ece., di una 
qualche importanza. Ecco perchè, sotto l’ influsso della contro- 
suggestione, i disturbi sparivano di colpo o quasi, senza lasciare 
dei postumi apprezzabili. Perchè i limiti della volontà non erano 
sorpassati, e non potevano essere sorpassati. 

L'esperienza di guerra ha scosso la concezione del pitiatismo, 
intaccando le basi stesse su cui poggiava? La volontà — indi- 
pendentemente dal modo e dal grado con cui la coscienza vi 
partecipa — può varcare questi inviolabili confini, può produrre 
alterazioni motorie in eccesso o in difetto, che finiscono per 
stabilizzarsi, per divenire autbmatiche, e che si accompagnano 
a evidenti modificazioni della reflettività e del trofismo, che 
resistono nel sonno e nella narcosi avanzata? A questa domanda 
abbiamo già, fin dove era possibile, risposto. Se i fatti descritti 
sono veri, se nelle osservazioni riferite non vi sono grosse cause 
di errore, bisogna concludere che uno sforzo della volontà suffi- 
cientemente energico e prolungato possa, all'infuori di ogni 





198 BENASSI 


artificio meccanico di mezzi esterni, bastare a produrre disordini 
del tipo suddetto. In tutti, o solo in alcuni speciali soggetti ? 
Per ora non possediamo elementi bastevoli a dilucidare questo 
importante aspetto della questione, che non è risolvibile in via, 
clinica se non con una serie di riprove, non agevoli ad ottenersi 
per la difficoltà prima di trovare chi vi sì presti su larga scala. 
L'analogia, da qualcuno avanzata, con certe ipercinesie circo- 
scritte, ad es., professionali, non ci sembra invocabile, poichè 
qui si tralta solo di adattamento ad un maggior continuo lavoro 
di certi gruppi muscolari, non di prevalenza assoluta sugli 
antagonisti con impedimento alla funzione di tutta la parte. Dal 
tisiologico però si trapassa al patologico senza un salto troppo 
brusco: ad es. nel crampo degli scrivani; ma in quest’ultimo 
una speciale predisposizione morbosa individuale è tutt’ altro 
che da escludersi. Tuttavia, se la regolazione del tono muscolare 
è d’origine in parte cerebro-spinale, non è improbabile che 
anche individui a sistema nervoso indenne possano coll’aiuto 
della sola volontà creare degli atteggiamenti coatti. 

Con ciò, non è ancor detto che la concezione del pitiatismo 
sia rovinata dalle basi. Noi crediamo, al contrario, che. tradotta 
in una formula meno rigida, essa resista all'esperienza. Ad 
ogni modo, anche dovesse cadere, la maggior parte dei benefici 
arrecati da essa con l'analisi critica delle precedenti concezioni. 
col nuovo indirizzo diagnostieo e terapeutico, rimarrebbe. 

Si é pensato dunque di correggere la formula facendo pre- 
cedere un «immediatamente » alle parole « riprodurre con la 
suggestione » o, se lo si vuole aggiungere, « con la volontà ». 
Ed è giusto. Ma bisogna intendersi sulla portata di quell’ « im- 
mediatamente ». Stando a quel che prima abbiamo detto, vor- 
| rebbe significare che, col tempo, i disturbi da funzionali possono 
divenir organici. Era infatti una conoscenza banale che, dopo 
una immobilità prolungata, potessero insorgere alterazioni ana- 
tomiche, come aderenze, retrazioni, ecc. Ma noi abbiamo già 
visto come la stabilizzazione degli atteggiamenti viziati possa 
avvenire con relativa precocità, cioè dopo pochi giorni. Ne 
abbiamo riferito, a suo tempo, un esempio tanto più significa- 
tivo, in quanto vedemmo la contratlura insorgere e stabilirsi 
sotto i nostri occhi, in quanto il soggetto volle accettare senza 
difficoltà la riduzione in narcosi (poteva forse egli conoscerne 
il valore diagnostico differenziale ?) la quale narcosi dimostrò 
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un’ alterazione già profonda e già completamente sottratta al 
dominio della volontà. che pure l'aveva determinata. Codesti 
atteggiamenti coatti, più facili da produrre che non da guarire 
con la, contro-volontà per parte di chi se li è procurati, asso- 
migliano un poco al diavoletto che lo zuuberlehring di Goethe 
non riusciva a ricacciare nell’averno d’onde l'aveva pur così 
facilmente evocato... 

E, a questo punto, vien fatto di paragonare le precoci 
modificazioni della reflettività che si hanno negli atleggia- 
menti coatti con la loro assenza o la loro limitatezza quale 
sì osserva in casi anche vecchi di iste:ismo; lo stato di 
meiopragia e la lunga durata delle turbe vascolari associate 
che permangono dopo la guarigione dei primi e la quasi istan- 
taneamente completa guarigione dei secondi per mezzo della 
suggestione. È ben vero che quando «si coltivava » l' isterismo 
era più facile vederne le conseguenze in aderenze, retrazioni, ecc., 
che non ora; ma ciò non toglie valore alla differenza: infatti, 
se da un lato le alterazioni possono comparire assai tardiva- 
mente e come effetto dell’ immobilizzazione, dall’ altro insorgono 
assai presto e indipendentemente dalla immobilità perchè, come 
abbiamo notato, questa non è assoluta, ed anzi non è che una 
limitazione dei movimenti fisiologici con prevalenza meccanica, 
non dinamica, degli uni sugli antagonistici (ad es. piede varo- 
equino bloccato, con stato di ipertonia di tutta la muscolatura 
della gamba, accorciamento dei gruppi posteriori e allunga- 
mento equivalente degli anteriori ed esterni, e con piccole alter- 
native di prevalenza degli uni o degli altri traducentesi in : 
brevi oscillazioni e scosse dell’estremità). 

La differenza essenziale sta nel fatto che gli isterici o i 
pitiatici quali si osservavano in tempi normali, non sono i por- 
tatori di disturbi fisiopatici, o gli inibitori, o i simulatori — a 
seconda delle varie interpretazioni — quali si sono osservati 
durante la guerra. Non lo sono per il diverso abito fisico e 
psichico, per il diverso modo di insorgere e di agire della causa 
occasionale, per la diversità del motivo fivalistico ancorchè 
sempre egocentico, per la diversa resistenza ai tentativi psico- 
terapici, ecc. Un lato vi sarà di comune fra i due quadri, ma 


con tutti gli altri lati non si toccano, chè altrimenti sì sovrap- 
porrebbero. 
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Questo é certo. Meno certo e meno agevole é la spiegazione 
della causa della differenza. Senza voler fare altro che sfiorare 
un eapitolo interessantissimo della patologia della volontà, ci 
pare consentito di ammeltere come cosa assai probabile che essa 
agisca con ben altra intensità nelle due categorie di soggetti. 
L’isterico, o il pitiatico che dir sì voglia, è un debole, è un povero 
di volontà sua, tanto è vero che accetta quella degli altri, la desi- 
dera e la subisce volontieri: con che si comprende abbastanza 
bene come egli sia, ad un tempo solo, suscettibile di ammalarsi 
ed insieme di guarire, avido di sofferenze e insieme di cure. Il 
risultato della psicoterapia non è che l’esito di una lotta che 
si impegna fra due volontà, delle quali la più debole finisce 
per cedere, come prima aveva ceduto alla suggestione dell am- 
biente esterno. Ma la volontà guaritrice, per agire efficacemente, 
deve prender a ritroso la stessa via che la volontà morbigena 
aveva già percorso; se no, deviando, rischierebbe di perdersi 
in conati vani. È la via della persuasione, il primo passo sulla 
quale consiste nel far credere ail ammalato che egli è vera- 
mente tale, ma che le risorse della natura e dell’arte potranno 
in breve aver ragione del suo stato. In poche parole, e per 
portare la questione sul terreno pratico, si ammette che l’ iste- 
rico sia in buona fede. Egli può mentire, ma più a se stesso 
che agli altri. E se è da farsi una restrizione a questo propo- 
sito, perchè egli alle volte si aiuta con trucchi materiali inne- 
gabili, bisogna tuttavia concedere che non possieda una ade- 
guata coscienza dei medesimi, intesa non come consapevolezza 
di un’azione compiuta ma come valutazione morale della sua 
legittimità. Insomma, egli è un’irresponsabile o un semire- 
sponsabile. | : 

Diversamente vanno le cose nell' altra categoria di individui. 
Qui c' é la volontà di ammalare (o di non guarire, se l'affe- 
zione fu da principio involontaria) non come fine a se stessa, 
ma come mezzo per sottrarsi ad un dovere sociale. La sugge- 
stione, in un senso molto indeterminato, può ancor qui agire, 
sotto forma di esempi, di incitamenti venuti dal di fuori, o di 
interna preoccupazione della propria sorte, ma la coscienza e la 
responsabilità sono quasi sempre al completo. La persuasione, 
come mezzo di cura, vale niente o poco, meno che nei casi 
leggeri, perchè l’individuo è innanzi a tutto persuaso che il 
salvar la propria pelle sia la miglior cosa, anche a costo di 
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una mutilazione; più vale la coercizione, esercitata nei lecili 
modi, se arriva a far capire all’ interessato che la sua soper- 
chieria è scoperta, che la sua valutazione morale è già compiuta, 
che la sua perseverazione è e sarà sorvegliata e frustrata, che 
l infermità acquisita non varrà ad evitargli il ritorno al corpo 
ed al servizio. Ed anche in quest'ultimo caso le resistenze 
incontrate saranno molteplici e tenaci, e spesso a nulla appro- 
deranno provvedimenti terapeutici un po’ aggressivi e misure 
disciplinari, se la comparsa di fenomeni organico-simili e il man- 
tenersi della deformità ormai spontaneo avranno lasciato com- 
prendere al cattivo soggetto che egli ha in mano una buona 
carta, e altro non deve più fare che non lasciarsela strappare. 

Ordunque: nel pitiatico, suggestibile e volubile, la volontà 
sembra agire quel tanto che è necessario per creare un’ infermità 
più apparente che reale, e che egli infatti si porta attorno, 
senza risentirne le più gravi conseguenze (come avviene, ad es., 
nelle anestesie segmentarie) quando non sianv in stretto disac- 
cordo con la rappresentazione mentale che della stessa infer- 
milà egli si é fatto; nell'ammalato dell'altro tipo, la wolontà, 
 concentrata in un punto solo, operando con tutte le sue forze, 
finisce per avere presto ragione dell'equilibrio spontaneo che 
il giuoco dei varii gruppi muscolari normalmente mantiene 
nell’apparato di movimento, e per sostituivi, in quella deter- 
minata regione, un equilibrio fittizio che tende a stabilizzarsi. 
La differenza — già notata fin da principio - nel comporta- 
mento dell' arto superiore, dove abbiamo visto prevalere le forme 
paretiche, e dell'inferiore, dove abbiamo visto prevalere le 
spastiche, potrebbe venir interpretata con la differenza fisiolo- 
gica che intercede fra un organo destinato a funzioni assai 
complesse e prevalentemente dinamiche, e l'altro, destinato a 
funzioni piü semplici e prevalentemente statiehe. Gli stimoli 
volitivi si canalizzerebbero così più facilmente, nella fase di 
immobilità, verso il rilasciamento nel primo, verso il tono nel 
secondo. Lo stesso dicasi per le plicature dorsali, data la fun- 
zione eminentemente tonica dei muscoli spinali. 


Alla valutazione medico-legale si è già in parte accennato 
nel corso della discussione. Per l'altra parte, v'é da dire solo 
che essa deriva e dipende dalla interpretazione clinica. Giudi- 
care, dunque, caso per caso. 
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Vi è un aspetto della questione che ha da esser però rilevato. 
Come si devono, o, meglio, come si dovevano considerare, dal 
punto di vista strettamente giuridico, i camptocorinici, i portalori 
di mains figées e di piedi torti? Erano essi penalmente persegui- 
bili? Noi non lo crediamo, e ci pare di averne dato, quanto 
basti, le ragioni. Anche l'intima persuasione del medico che la 
minorazione dipendesse interamente dalla volontà dell’ interessato 
non sarebbe stata bastevole a trascinare costui davanti a un 
tribunale, perchè la dimostrazione del dolo o della colpa non 
si può fare sulle intenzioni, ma sui fatti, e questi erano — e 
sono tutt'ora — troppo controversi nella loro patogenesi, per 
poter essere addotti in luogo di prove. 

In parecchi casi vi erano anche i segni di manovre autole- 
sionistiche in atto o pregresse. Questi segni, deponendo chiara- 
mente, oltre che sul fatto compiuto, sull’ elemento intenzionale 
del soggetto, parvero a taluno sufficienti a coonestare la volon- 
torietà dolosa della coesistente minorazione. Per noi, la mate- 
riale certezza dell’autolesione, pur rivestendo un alto significato 
nel giudizio sulla moralità del soldato, non fu mai assunta 
per prova anche della minorazione funzionale, perchè le prove 
han da essere specifiche, non generiche — altrimenti han valore 
di indizii, gravi fin che si vuole, ma solo di indizii. 

Non restava da far altro che cercar di ricuperare i casi 
leggeri e iniziali, passando i easi gravi e inveterati a provve- 
dimenti medico-legali; sorta di transazione da adottarsi in 
mancanza di meglio. Lo stesso criterio, che aveva già fatto le 
prove nell’ infortunistica civile, era ed è, seċondo noi, da adot- 
tarsi, con varianti da stabilirsi all'àtto pratico, per il problema 
delle pensioni !. 


! A ben diverse conclusioni era giunto il Pisenti in un suo lavoro di cui 
non ci è stato possibile prender conoscenza se non durante la correzione delle 
bozze del presente, per esser stato quello pubblicato solo in estratto e col 
solito inevitabile ritardo. L’A. aveva iniziato nel settembre 1918 le pratiche 
per denunciare al Tribunale di Guerra di Bologna 22 soldati coi piedi torti, 
tutti di Forlì e dintorni; non ci risulta poi come dette pratiche abb ano proce- 
duto e quale esito esse abbiano avuto, ma è assai probabile che l’ armistizio 
del Novembre le abbia di fatto esaurite. 

Quello che ci pare più interessante, e che in parte conferma le osservazioni 
del Ricca già segnalate in altra nota, ma in parte le contraddice, si è che, in 
breve tempo dopo l'armistizio, molti dei portatori di piedi torti erano Bponta- 
neamente guariti. La qual cosa confortava |’ A. nella sua convinzione che la 
causa della malattia fosse volontaria, e per di più dolosa, e nella ginstezza 
della sua precedente decisione di considerare e di trattare i soggetti in discorso 
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La guerra è stata un reagente di una straordinaria potenza, 
ed è stata, sopra tutto, una grande valorizzatrice dei fattori 
psicologici. Le masse dei combattenti e delle popolazioni, sotto 


come dei volgari delinquenti; e lo spiugeva a chiedere una revisione di tutti 
i riformati per atfezioni del genere. Ne diciamo che egli avesse torto. 

Soltanto, per giudicare con la maggior larghezza, occorrerebbe aver potuto 
seguire tutti quegli altri casi (a chi sa quanti siano stati?) che per il puro 
e semplic: fatto del sopravvenuto armistizio non erano guariti. 

D’ altra parte, le parole sulla valutazione medico-legale che abbiamo fatto 
seguire da questa nota, si riferiscono, più che ad altro, alla linea di condotta 
tenuta mentre la guerra durava. quando cioè mancava ancora quella specie 
di controprova che la cessazione delle ostilità ha, almeno fino ad un certo 
punto, arrecato. E ciò, non per trovare una scusa alla nostra condiscendenza, 
per alcuni soverchia, verso i falsi etorpi e paralitici nella facile considerazione 
che del senno di poi son piene le fosse, ma per giustiticare la legitimità di 
quella l nea di condotta, allora ed in parte anche dopo. Non era improbabile 
che, orientandosi sempre più decisamente la nostra convinzione verso la pato- 
genesi volitiva di codeste deformità, finissimo anche noi per considerare le 
cose, per certi Soggetti, dallo stesso punto di vista pratico da cui le conside- 
rava A. Ma, a causa della diversità dell’ ambiente in cui ci eravamo trovati 
a lavorare, non era tanto facile a noi di disporre di certi dati di fatto che 
avrebbero avuto gran peso sull’ animo dei giudici, oltre che snl nostro, come 
ad esempio l’ insorgenza sotto forma di piccole epidemie locali, che si scompo- 
nevano, prima di arrivare a noi, per darci sempre l'impressione che si trattasse 
di casi sporadici e isolati. Non solo: ma se il cessare del pericolo della prima 
linea era bastevole a produrre la guarigione, il pericolo del tribunale e della 
condanna non doveva bastare a persuadere ) interessato a protrarre la sua 
infermità? E, sia pure in un numero limitato di individui, l armistizio e il 
conseguente rieupero della propria sicurezza, non potevano agire in via sugge- 
stiva anzi che in via volitiva? Siamo sempre li: Ze prove del dolo — conside- 
rando le cose con’ pretta mentalità giuridica — come fornirle? 

Compreudemmo e dividemmo la più che legittima preocenpazione che 
animò l A. di arginare una nuova forma di delinquenza, e ci saremmo angu- 
rati che i tribunali militari si fossero sempre mostrati più larghi (e alle volte 
li trovammo veramente tali) nell’accogliere le conclusioni dei periti, che è 
presumibile non arrivassero a denuncie se non dopo nn maturo esame di 
Bcienza e coscienza, fidandosi della loro vasta pratica e del loro acume critico, 
anche all’infuori di prove materiali; ma noi per i primi, se fossimo stati 
giudici, e non tecnici, avremmo richiesto (diciamolo una volta ancora!) in 
luogo di convinzioni e di pareri nutorevolissimi, ma non difficilmente oppu- 
gnabili con convinzioni e pareri opposti altrettanto autorevoli, dei fatti, o, in 
mancanza di fatti, degli argomenti decisivi, caso per caso, poichè un soggetto 
non si giudica, quand’anche lo si possa ragionevolmente sospettare, in base 
a quel che han fatto o fanno gli altri soggetti. Non basta — o, per meglio 
dire non bastava — avanzare una denuncia per tranquillizzare la propria 
coscienza; bisognava aver tanto in mano da far sì che un’assoluzione, come 
molte ce ne furono, non venisse a costituire un precedente troppo ambito 
dallo stesso denunciato e dai camerati del suo stampo. 

Comunque, non è a rimpiangersi che la tine della guerra ci abbia privati 
di un dibattito peritale e giudiziario così interessante, se essa stessa ha con- 
tribuito a formulare, tin dove è possibile, il giudizio. 
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l’ imperio di una disciplina che la necessità esigeva, e che non 
era se nun l’influsso della volontà superiore dei meno, hanno 
affrontato e sopportato pericoli e disagi all’ infuori di ogni pre- 
visione. E si è visto come i popoli più avanzati nella civiltà si 
siano dimostrati non meno resistenti degli altri, benchè la guerra 
di per sè non fosse che un ritorno a condizioni di vita inferiori, 
e non solo per le maggiori risorse economiche e la miglior 
organizzazione, ma anche, e forse più ancora, per l'efficacia di 
alcune grandi idee-forze, che moltiplicando le energie a guisa 
di leve forzarono una situazione che parve più d’una volta 
insostenibile e condussero alla vittoria. 

Dalle masse che costituivano la regola sortirono i pochi 
che costituirono l’ eccezione. Diciamolo con orgoglio di uomini, 
dominatori della natura: gli esempi del passato lontano sem- 
brano impallidire al confronto del passato recente. Nessun eroismo 

vi è stato nella storia, che non sia stato uguagliato o sorpas- 
sato in cinque anni di lotta. Ma fra i pochi vi furono anche 
coloro che per una congenita o acquisita incapacità di-assimilare 
una superiore concezione del dovere, si mostrarono ricalcitranti 
al sacrificio. Una buona parte di costoro deviò e ristagnò nelle 
innumeri risorse dell'imboscaménto. L'altra parte, che era stata 
meno favorita dalla sorte o dall'ingiustizia sociale (valga ora 
l’ imparziale riconoscimento di questa attenuante) trovó scrmpo 
ai propri istinti egoistici in forma di delinquenza più o meno 
diretta. Chi passò al nemico, chi disertò, chi si mutilò o si 
offese. Al di là di queste forme estreme v'era la vasta zona 
grigia dove abbiamo osservato e analizzato le minorazioni volon- 
tarie, o almeno non involontarie. 

Dall' insieme faragginoso delle molte forme sovrapposte e 
confuse, per lo stesso scompiglio che la guerra aveva destato 
nel campo medico, un solo fatto nuovo pare si sia potuto iso- 
lare: cioè la possibilità che la volontà, intesa in senso fisiolo- 
gico oltre che psicologico, possa determinare alterazioni relati- 
vamente precoci e stabili nelle funzioni di moto, fino alla 
deformità anatomica. Questa conclusione è forse ancor oggi un 
poco prematura, ma da quanto si è visto ci par di essere auto- 
rizzati a prenderla in considerazione. Si direbbe quasi che gli 
impulsi della volontà, che nei cervelli completi o ricchi soglion 
prendere le vie delle associaziazioni superiori ed estrinsecarsi 
nelle attività produttrici e creatrici, in certi cervelli poveri pren- 
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dano le vie discendenti delle attività elementari e vi si esau- 
riscano. 

Ma, per ottenere quest ultimo risultato (inteso non alla 
lettera, ma in senso un po' rappresentativo) eccorreva anche 
una eccezionale potenza di stimolo, una tensione della volontà 
. fuor della norma, quale solo il più forte degli istinti, quello di 
conservazione, poteva provocare. La guerra peró, come feno- 
meno sociale, é un fatto transitorio, e lo stimolo non poteva 
durare di pià che essa non durasse. | 

In questa constatazione vi è anche la prognosi. Incammi- 
nandoci verso il regime delle grandi assicurazioni statali, vedremo 
pertamente crescere il numero delle sinistrosi, delle simula- 
zioni, ecc. Fortunatamente le minorazioni volontarie — che da 
sporadiche durante la guerra avevano negli ultimi tempi comin- 
ciato a insorgere in forma di piccole epidemie — ricompari- 
ranno in un quoziente bassissimo perchè, se le nostre illazioni 
sono logiche, la tendenza al parassitismo sociale, allo serocco- 
maggio ed alla infingardaggine non possono agire con la stessa 
potenza decisiva con cui agì la preoccupazione ossessionante 
della propria pelle. D'altra parte, anche il guadagno che ne 
| potrebbe venire sarebbe sproporzionato al costo della minora- 
zione, mentre prima non lo era. E, in ultimo, la miglior cono- 
scenza «di codeste forme, insieme ad una organizzazione dei ser- 
vizî sanitari più elastica e decentrata che non quella di guerra, 
permetterà di coglierle fin da principio, quando cioè esse sono 
ancor facilmente dominabili. Tutta l’esperienza degli ultimi 
anni avrebbe infatti portato un'ulteriore conferma — se ce 
ne fosse stato bisogno — al concetto che nel campo delle psico- 
nevrosi, come in quello dell’ igiene sociale, la profilassi e la 
terapia precoce agiscono in modo utile e decisivo anche là dove 
la più energica terapia, arrivando in ritardo, torna manchevole 
O vana. 
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La dottrina di Luciani, Tamburini e Seppilli 


sulla funzionalità della corteccia cerebrale e i dati architettonici 
PER 1L PROF. L. RONCORONI 


Le ricerche sperimentali del Luciani, del Tamburini e 
del Seppilli costituiscono un contributo importante allo studio 
delle funzioni della corteecia cerebrale, studio arduo per pro- 
blemi complessi ed intricati, dove i più forti ingegni giunsero 
a conclusioni tra loro discordanti e perfino opposte e non sempre. 
definitive. Forse una delle ragioni principali dell’ incertezza 
delle conclusioni, oltre le difficoltà nella tecnica e nell’ inter- 
pretazione dei risultati, consisteva nel fatto che mancavano 
ancora agli sperimentatori degli ultimi decenni alcuni dati fon- 
damentali di anatomia e alcuni concetti di fisiologia cerebrale 
basati sui nuovi dati anatomici, dai quali pare a noi non si 
possa fare astrazione nell’ interpretazione dei dati sperimentali 
sulla corteccia cerebrale. È quindi pregio dell’opera esaminare — 
limitandoci qui alle ricerche del Luciani, del Tamburini 
e del Seppilli, che vengono qui avvicinate e considerate quasi 
globalmente, perchè formano nel complesso quasi un’ unità — 
come le loro esperienze e le loro dottrine si accordino coi nuovi 
concetti di anatomia e di fisiologia della corteccia cerebrale. 

I principali argomenti in cui i nostri AA. svolgono concetti 
e punti di vista originali si aggruppano intorno alla zona mo- 
trice, alla visiva e all’ uditiva. La non permanenza dei fenomeni 
di deficit; i1 graduale trasformarsi della sindrome, in seguito 
all’ asportazione di zone motrici e sensoriali, così che alla pa- 
ralisi strettamente sensoriale succede un’ anestesia a carattere 
psichico (è percepita la sensazione, ma non ne è valutato il 
significato psichico ); l’ esistenza di aree focali in ciascun centro 
sensoriale; l esistenza di aree vicarianti, costituite essenzial- 
mente dai gangli subeorticali ; l’ irradiarsi delle aree nelle cir- 
convoluzioni circostanti alle aree focali; l'esistenza di zone 
miste, dove si incontrano e si confondono centri sensoriali dif- 
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ferenti; la mancanza di una proiezione dei singoli segmenti di 
un organo periferico di senso in singoli segmenti della corri- 
spondente area corticale; la diffusione della scarica epilettica 
secondo l?’ ordine della topografia anatomica; la descrizione dei 
caratteri dei fenomeni di deficit in seguito all'asportazione totale o 
parziale della zona motoria, costituiscono i caposaldi delle espe- 
rienze e delle dottrine dei nostri AA., i quali seppero indirizzare 
queste loro ricerche intorno ai massimi problemi della neuro- 
logia. Che se non tutti i loro risultati sembrano oggi pienamente 
accettabili, l’ importanza dei loro studi rimane tuttavia sempre 
eminente. E l’ avrebbero anche se non contenessero in sè, come 
invece contengono, un grande valore attuale e il valore fosse 
soltanto potenziale, come un impulso a un' ulteriore discussione 
dei problemi, (anche se questa non può seguire immediata- 
mente, ma deve essere procrastinata a un’ epoca in cui trovi 
le condizioni favorevoli), come un fermento efficace per la 
ricerca. Non può quindi diminuire il valore delle loro ricerche 
il fatto che alcune loro conclusioni non sono ora più accetta- 
bili senza riserva e senza un’ ulteriore esplicazione, come il 
concetto della irradiazione delle zone sensoriali alle circonvo- 
luzioni vicine, 1’ affermazione della mancanza di una proiezione 
dei singoli segmenti della retina in segmenti corrispondenti 
della zona calcarina, la confluenza dei centri sensoriali in zone 
miste, il carattere senso-motore della zona motrice (che deve 
essere inteso in senso molto limitato ). 

Come osservavamo, mancavano, all’ epoea in cui i nostri 
AA. esperimentavano, le più recenti ricerche anatomiche sulla 
tectonica cerebrale e il concetto di funzione elementare che vi 
è inerente e i corollari fisiologici che ne derivano, fino al com- 
plesso problema degli archi riflessi psichici. Noi qui non svol- 
geremo però tutto il campo delle nuove dottrine sulla fisiologia 
cerebrale, rimandando per questo in parte anche ad altri nostri 
lavori già pubblicati, ma accenneremo soltanto a quei punti 
che sono indispensabili per la comprensione dei risultati otte- 
nuti dai nostri AA. i 

Uno dei punti sui quali va maggiormente fermata l’ atten- 
zione è che la percezione e la rappresentazione mnemonica 
erano considerate come altrettanti elementi unitari, dei quali 
si ricercava la «localizzazione », mentre esse sono un processo 
sintetico e la localizzazione non va ricercata in processi sin- 
tetici, ma nei loro elementi. 
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Come è ben acquisito in psicologia, ogni rappresentazione 
mnemonica è una « formazione psichica (Wundt) » risultante 
dall’ unione di elementi psichici, di funzioni elementari, ossia 
di sensazioni pure e dei loro residui mnemonici. Considerando 
ad es. le rappresentazioni visive, queste « formazioni » sono 
composte di elementi: luce, forma, movimento, dimensioni, co- 
lore, che, se non tutti, almeno in parte devono essere conside- 
rati in senso fisiologico come « funzioni elementari », delle 
quali e dei cui residui mnemonici (e non delle formazioni com- 
plesse) deve ricercarsi la localizzazione. Parallelamente le per- 
cezioni sono la risultante della fusione di sensazioni e di 
rappresentazioni mnemoniche. 

D' altra parte, nello stesso modo con cui i campi architet- 
tonici, dove sono localizzate le funzioni elementari, sono distinti 
in primitivi (comuni anche alle specie inferiori, con caratteri 
architettonici affatto simili nelle varie specie per ciascun campo), 
e in evolutivi (propri solo delle specie superiori, o anche sol- 
tanto dell’ uomo, con caratteri differenziali propri per ciascun 
campo), così le funzioni elementari devono essere distinte in 
primitive, fondamentali, indispensabili perchè le altre funzioni 
elementari possano determinarsi (ad es. per le percezioni.e le 
rappresentazioni visive, la sensazione di luce ), e in sensazioni 
evolulive, comp'ementari, secondarie, non indispensabili alla 
formazione di una rappresentazione visiva non evoluta (ad es. 
per le rappresentazioni visive, le rappresentazioni di movimento, 
di dimensione ). 

Gli sperimentatori invece consideravano le percezioni e le 
rappresentazioni mnemoniche globalmente, come un’ unità, 
mentre esse sono una 'nolteplicità, una complessità, una sinergia, 
una inlegrazione di funzioni elementari. E non si possono” com- 
prendere i fatti di localizzazione cerebrale se non si interpre- 
tano criticamente a questa stregua. E già Luciani si accostava 
a questo concetto quando così si esprimeva: «La memoria 
visiva può essere teoricamente ripartita in campi funzional- 
‘mente diversi, ciascuno dei quali sia sede di speciali memorie 
per riconoscere i gradi di luminosità, i colori, le forme, le di- 
mensioni, i grafemi verbali di uno o più idiomi parlati. » 

Quando noi abbiamo una percezione, non ne scindiamo co- 
scientemente i singoli elementi se non per un processo di astra- 
zione, ma l' attività cerebrale scinde gli elementi e ligricompone, 
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per opera dei suoi processi subliminari. La sinergia dell’ azione 
dei campi dà a noi l’ impressione dell’ unità di funzione. 

La distruzione di una funzione’ elementare fondamentale 
rende inattuabili e quindi abolisce i corrispondenti processi di 
percezione; mentre la distruzione di funzioni elementari com- 
plementari, disturba ed altera e forse anche per qualche tempo 
(per un meccanismo di diaschisis) sospende i corrispondenti 
processi percettivi, ma non li abolisce definitivamente, non 
esclude la possibilità di una successiva ricostruzione almeno 
parziale. La distruzione completa di un campo corticale dove 
abbia sede una funzione elementare fondamentale annulla la 
possibilità di una ricostruzione dei corrispondenti processi per- 
cettivi, salvo nel caso in cui quella funzione elementare sia 
ancora più o meno estesamente rappresentata in segmenti infe- 
riori del sistema nervoso centrale, ad es nei gangli subcorticali. 
Questo fatto sembra verificarsi per alcune funzioni in una certa 
misura nel cane; in una misura minore nella scimmia, e ancor 
minore nell’ uomo. 

E ricordiamo ancora che nel decorso della funzione riflessa 
psichica l’attività sinergica di certi gruppi di aree è talora 
contemporanea, talora successiva. 

Dobbiamo anche ricordare come il von Monakow osservasse 
che è un errore il parlare di rappresentazioni ottiche, tattili, 
acustiche le cui immagini siano disposte nelle cellule della 
corteccia. Come egli afferma, non esistono rappresentazioni 
mentali il cui contenuto sia formato solo di rappresenta- 
zioni luminose. E continua: «Le rappresentazioni non si 
comprendono che per la reviviscenza di antichi strati cronolo- 
gicamente differenziati, di cui le eccitazioni successive rimontano 
ad epoche molto anteriori » e in questo senso egli parla di 
localizzazioni cronogene. Egli sostiene infatti che « una rappre- 
sentazione di percezioni sensoriali non può essere immaginata 
nella corteccia che sotto forma di localizzazione cronogena. » 
Così ad es., per quanto riguarda le funzioni di moto, « ciascuna 
specie di movimento deve essere appresa dal bambino, che si 
serve successivamente nel suo sistema nervoso centrale di di- 
versi meccanismi propri a ciascuno di essi. » E certamente ogni 
categoria di movimenti, essendo composta di funzioni elementari 
in tutto o in parte differenti, per sede, per natura ecc. le loca- 
lizzazioni di ciascuna categoria devono essere totalmente o par- 
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zialmente differenti, e in questo senso il concetto di localizza- 
zione cronogena appare esatto; ma nessun fatto ci induce a 
credere che una data funzione elementare assuma diversi rap- 
porti con diverse strutture in tempi diversi. La localizzazione 
cronogena non esclude ogni modalità di localizzazione spaziale, 
come tempo e spazio non si escludono tra loro. 


Premesse queste considerazioni generali siamo ora in grado 
di riesaminare dai nuovi punti di vista le esperienze dei nostri 
AA. e di valutarne le induzioni. | 

In primo luogo ricordiamo che essi misero in chiara luce 
alcuni dati particolari, come la dimostrazione del fatto che la 
posizione delle singole aree eccitabili non è costante e che esse 
non sono esattamente simmetriche nei due emisferi di uno 
stesso animale; che una delle prove del fatto clie le reazioni 
motrici che si ottengono coll’ elettrizzazione della corteccia non 
sono dovute alla diffusione della corrente verso i gangli basali si 
ha nel fatio che, se si taglia con un coltellino la corteccia del 
tratto postcrociato del giro sigmoideo del cane, lasciando in 
sito il lembo tagliato, non si ottengono più le contrazioni mu- 
scolari elettrizzando il detto lembo, quantunque la conducibi- 
lità elettrica non sia stata modificata col semplice taglio; che 


è impossibile praticamente di precisare i confini dei singoli 


centri compresi nella zona eccitabile e di localizzare gli effetti 
della loro distruzione a una regione cutanea o a un gruppo di 
muscoli nettamente circoscritto; che la decorticazione isolata 
di un’area che all’ eccitamento elettrico risponde colla contra- 
zione di dati muscoli del lato opposto, produce effetti paralitici 
prevalenti e più intensi in quei muscoli, ma non circoscritti 
ad essi, anzi diffusi più o meno anche ad altri muscoli vicini; 
che una vasta zona formata dalla parte anteriore del lobo fron- 
tale, dal lobo temporale e dal lobo occipitale non si trova in 
alcun rapporto colla sensibilità cutanea e muscolare; che la 
zona sensitiva cutaneo-muscolare è più estesa della così detta 
zona motrice e si estende al piede delle tre frontali, alle due 
ascendenti, al lobulo. paracentrale e alle due parietali; che alle 
esperienze sugli animali, per quanto riguarda le funzioni intel- 
lettuali (e su questo punto insistette in modo particolare il 
Tamburini) non si può dare che un valore molto relativo, 
viste le difficoltà di praticare un esame fine delle loro facoltà 
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intellettuali e l’ immensa distanza che separa dal punto di vista 
intellettuale !' animale dall’ uomo. Ma a questo proposito dob- 
biamo osservare che le esperienze sugli animali potrebbero 
assumere un notevole valore, qualora si limitassero le ricerche 
volta per volta ad un dato campo architettonico nella serie 
animale e si studiassero i fenomeni di deficit che conseguono 
a lesioni ad esso circoscritte. 

Uno dei punti più importanti della dottrina dei nostri AA. 
risiede nel concetto sul meccanismo funzionale della zona mo- 
trice. Essi considerarono la zona motrice come costituita da 
centri di sensibilità cutanea e muscolare da un lato, e dall’ altro 
come centri di ideazione motrice. I centri motori sarebbero 
quindi focolai di recezione e percezione delle eccitazioni sensi- 
tive e nello stesso tempo punto di partenza dello stimolo cen- 
trifugo volontario, destinato ai muscoli delle parti rispettive; 
lo stesso fatto si verificherebbe per i centri della visione e del- 
l' udito, rispetto ai muscoli oculo-palpebrali e dell’ orecchio. 

Per quanto riguarda i centri motori dell’ area rolandica, 
sembra però doversi ammettere, come è ormai noto, che, almeno 
nelle scimmie antropomorfe e nell’ uomo, essi sono distinti 
dalla zona sensitiva. Anche dal punto di vista architettonico i 
centri motori si differenziano dai sensitivi per caratteri ben 
manifesti. Anche il Flechsig ammette che la circonvoluzione 
precentrale è motrice e la postcentrale sensitiva. Von Monakow 
localizza nella centrale anteriore la sensibilità propriocettiva, 
profonda, incosciente, elemento centripeto dell’ arco riflesso, 
necessario ai movimenti automatici, mentre la sensibilità co- 
sciente si localizzerebbe solo nella centrale posteriore e nei giri 
parietali adiacenti, sopratutto nel giro sopramarginale. Egli 
però non ammette che questa regione corticale abbia il mono- 
polio della sensibilità. Sta il fatto che in molti casi di distru- 
zione della centrale anteriore non si hanno disturbi della sen- 
sibilità, e quando esistevano, potevano dipendere da diaschisis 
o da disturbi di circolazione. La dottrina quindi dei nostri AA. 
che considera le zone motrici come centri senso-motori, potrebbe 
in parte ancora ammettersi, perchè nei centri motori avrebbero 
sede le modalità subcoscienti della sensibilità profonda. 

Un altro fatto importante studiato dai nostri AA. è la rein- 
tegrazione delle funzioni dopo l’ asportazione dei centri di moto 
corticali. L' emiplegia che ne consegue scompare dopo qualche 
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tempo, e il ritorno funzionale si verifica anche nel caso in cui 
la zona asportata sia più estesa del tratto eccitabile. ]l ritorno 
della funzione si verifica anche quando sia stata esportata la 
zona eccitabile tanto dall’ uno che dall’ altro lato. 

A spiegare la scomparsa della paralisi soccorre l'ipotesi di 
Ferrier, Luciani, Tamburini e Seppilli che i centri subcor- 
ticali suppliscano l' azione delle aree corticali distrutte. Si spiega 
così perchè la reintegrazione funzionale avvenga tanto più diffi- 
cilmente quanto più l’animale è elevato, perchè i gangli subcor- 
ticali hanno, coll’elevarsi dell’ animale nella scala zoologica, 
uno sviluppo, relativamente alia corteccia, sempre minore, così 
che negli animali superiori è assai difficile che riescano a 
sostituire la funzionalità della zona motrice lesa. 

Brown Sequard credette che la reintegrazione funzionale 
fosse dovuta alla cessazione delle azioni inibitrici destatesi sotto 
l'influenza della lesione cerebrale; ma rimane oscuro in questo 
caso perchè la reintegrazione non avvenga almeno in eguali 
proporzioni e con egual frequenza nella scimmia e nell’ uomo 
come nel cane. 

Ewald afferma che i movimenti sono legati all’ integrità 
del senso labirintico, del senso muscolare e dell’ occhio, ciascuno 
dei quali ha il suo apparecchio centrale esattamente localizzato; 
distrutto un centro, la funzione può essere reintegrata, noti 
perchè altri centri assumano la funzione distrutta, ma perchè 
gli altri due apparecchi suppliscono la funzione che in sè è 
irrimediabilmente distrutta. 

Per Arthus l'ablazione nel cane della zona motrice deter- 
mina paralisi dal lato opposto solo per alcuni giorni, per un 
fenomeno di inibizione. La paralisi puó apparire colla morfina, 
col cloroformio, con un salasso; in realtà questi fattori distur- 
bano la sinergia funzionale anche quando i centri motori sono 
intatti e si comprende che possano produrre profondi disturbi 
della funzione, fino alla paralisi, quando i centri rimasti in 
grado di funzionare non hanno piü la somma normale di poten- 
zialità funzionale e si trovano quindi in istato di minorazione. 
L'animale anche quando la funzione motrice si è reintegrata, 
può correre, camminare, saltare, ossia può compiere i movi- 
menti automatici, ma rimane una paresi intenzionale, perchè è 
incapace di eseguire i movimenti volontari: non modifica la 
posizione in cui si pone la zampa: solleva camminando la 
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zampa troppo, o troppo poco, non la offre quando glie lo si 
ordina. Questo dimostra che, malgrado la reintegrazione, tuttavia 
la lesione corticale ha lasciato un deficit nella funzione. 

La funzionalità corticale ha infatti i suoi caratteri partico- 
lari. I movimenti provocati dalla corteccia cerebrale hanno 
carattere di movimenti volontari, coscienti, adattativi, indivi- 
dualizzati, di scelta, escludenti i movimenti di leve vicine a 
quella in cui si esercita lo sforzo muscolare. Quindi il movi- 
mento dovuto ad azione corticale è o può essere monomusco- 
lare; benchè anche nella corteecia possano stabilirsi movimenti 
coordinati complessi volontari. Anche la sensibilità corticale ha 
caratteri suoi propri. Le alterazioni della sensibilità corticale 
determinano lesioni del riconoscimento spaziale a tre dimen- 
sioni più che della discriminazione di due punti, o della sem- 
plice localizzazione di un punto stimolato (Head); il semplice 
riconoscimento del contatto, del dolore, del caldo, del freddo è 
dipendente da centri sottocorticali (talamo ottico). La corteccia 
invece: I. Riconosce le relazioni spaziali (quindi una lesione 
corticale lede l'apprezzamento dei movimenti passivi); Il. Ap- 
prezza le differenze di intensità degli stimoli; III. Apprezza la 
similarità e le differenze negli oggetti (grandezza, forma. peso, 
costituzione, qualità). Si può avere dissociazione nella lesione 
delle tre attribuzioni della sensibilità corticali: ad es., la terza 
può essere lesa o rispettata, quando le prime. due sono rispet- 
tate o lese. Quindi le tre funzioni fondamentali della sensibilità 
corticale non sono rappresentate in ugual grado in tutte le parti 
della corteccia sensitiva. Anzi l Head traccia uno schema di 
localizzazione dei vari attributi della sensibilità nelle varie 
regioni della corteccia sensitiva. Quando questa è lesa, si hanno 
le reazioni sensitive del talamo ottico, ossia gli aspetti non 
discriminativi della sensazione. 

Nel cane, per lesioni della zona motrice, si notano oltre 
alle paralisi, anche disturbi della sensibilità (anestesie tattili e 
dolorifiche). Si interpretò il fatto ammettendo che la zona mo- 
trice sia nel cane confusa colla sensitiva; ma i dati architetto- 
nici dimostrano che anche nel cane i campi motori sono distinti 
dai sensitivi; però nel cane i due sistemi di campi sono in 
immediata vicinanza, non separati da un solco profondo, quale 
è nell’uomo il solco di Rolando (sebbene anche nell’ uomo il 
fondo del solco non sia sempre il limite tra le due zone): nel 
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cane quindi una lesione della zona motrice piü facilntente deter- 
mina una contemporanea alterazione della zona sensitiva. 

Si credette che nell' uomo la paralisi dipendente dalla lesione 
della zona motrice corticale persistesse indefinitamente. Peró 
l'esperienza di guerra ha dimostrato che le monoplegie pure, 
totali o dissociate hanno tendenza a retrocedere ; ordinariamente 
i.disturbi motori si altenuano plü presto che non i disturbi 
sensitivi; le emiplegie invece, nelle quali la lesione della sostanza 
bianea e qualche volta anche dei nuclei grigi centrali é piü 
importante che la lesione corticale, diventano spesso spasmodiche 
dopo qualche settimana e non migliorano che con estrema len- 
tezza, lasciando un disturbo spiccato di tutti i movimenti più 
delicati e sopratutto della mano (Chatelin). 

È da notarsi che, secondo l’esperienza di guerra, una ferita 
anche di piccole dimensioni che colpisca più o meno profonda- 
mente la sostanza bianca, dà una sindrome globale con una 
emiplegia completa (Chatelin). 

È noto che von Monakow altribuisce la reintegrazione 
della motilità dopo lesioni corticali alla scomparsa dei fenomeni 
di diaschisis, concetto analogo a quello di Vogt, il quale pensa 
che i centri elementari rimasti intatti, dopo la distruzione di 
uno di essi, non funzionino più per l'abitudine che avevano di 
funzionare insieme al centro distrutto, ma a poco a pocọ ripren- 
dano la funzione in modo indipendente. 


Per quanto riguarda i centri corticali visivi, Luciani e 
Tamburini dimostrarono per i primi che, non solo nelle scimmie, 
ma anche nei cani, la zona visiva di un lato è in rapporto con 
ambedue le retine e non soltanto colla retina del liuto opposto. 
Ma l’emianopsia laterale omonima, o la cecità totale che si 
ottengono in seguito all’ estirpazione della zona visiva di uno, 
rispettivamente di ambedue i lati, non è assoluta nè permanente, 
anche quando nella scimmia si sia estirpato tutto il lobo occi- 
pitale e il giro angolare di uno, rispettivamente di ambedue i 
lati. La cecità scompare e si trasforma in ambliopia diffusa, e 
finalmente in semplice cecità psichica. Anche nelle scimmie 
l’ estirpazione dei due lobi dà cecità non permanente (Schäfer 
e Sanger Brown 1888). La cecità psichica, ossia ]’ impossibilità 
di riconoscere, di percepire gli oggetti, di cui pure si ha una 
sensazione, si produce anche estirpando solo una determinata 
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parte dell'area visiva, mentre l'estirpazione totale determina 
cecità totale. Distruggendo solo una parte dell'area, si comprende 
che la parte rimasta integra, per diaschisis, o per disturbi circo- 
latori, o per diffusione di fatti irritativi, non si trovi in condi- 
zioni, benché non direttamente lesa, di esplicare la modalità più 
alta e piü fragile della funzione, quella del riconoscimento degli 
oggetti. . 

1 nttavia l' esperienza di guerra ha dimostrato che .nell' uomo, 
per lesione dell'area visiva, si ha una cecità immediata di 
durata spesso assai breve con ritorno rapido, ma non completo, 
della visione; rimane un deficit visuale che si fissa e permane 
spesso in modo incosciente; questo deficit, sia che consista in 
una emianopsia laterale omonima, o in scotomi laterali omonimi 
(per lesioni limitate), quando è constatato parecchi mesi dopo la 
ferita, resta sempre definitivo. Dobbiamo ritenere che, quando 
la lesione colpisce l’area visiva per la sensazione elementare 
fondamentale di luce (area striata) ed è di natura distruttiva, 
la lesione residuale sia permanente; quando invece la lesione 
colpisce un’ area dove si localizzano sensazioni elementari visive 
complementari (forma, movimento, dimensioni ecc), allora il 
deficit visivo si manifesti solo sotto forma di cecità psichica, che 
in casi non gravi può col tempo essere compensata. 

Non è escluso però che l’area visiva possa negli animali e 
forse iu qualche grado anche nell’ uomo essere supplita, come 
vedemmo avvenire per la funzione motrice e come vedremo per 
l’uditiva, dalla funzione di sistemi subeorticali. Anche le sensi- 
bilità cutanee hanno delle rappresentazioni subcorticali, come 
sopra accennammo, e come è dimostrato dalle sindromi sensitive 
subcorticali. Il nucleo lenticolare ha rapporti funzionali anche 
colla fase motoria del linguaggio. 

Il von Monakow riferisce che, malgrado ,la distruzione 
completa delle due corteccie occipitali (20 casi con reperto), 
nella regione calcarina, dove ha sede l’area striata, distruzione 
che comprendeva le radiazioni ottiche, l' ammalato puó conser- 
vare un minimum di visione centrale del campo visivo, ciò che gli 
permette di riconoscere gli oggetti e perfino di leggere. L’ umma- 
lato stesso non ha spesso coscienza della conservazione di questo 
residuo di visione e si deve cercare questo sintomo per trovarlo. 

E noto d'altra parte che la distruzione quasi totule della 
regione calearina ha per risultato un disturbo grave nell’ orien- 
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tazione generale nello spazio, ma non sopprime necessariamente 
le immagini del ricordo degli oggetti, le cosidette rappresenta- 
zioni ottiche mnemoniche. Quindi la cecità corticale può esistere 
senza complicazione di agnosia, così come inversamente questa 
agnosia non ha sempre come base fisiologica una emianopsia 
completa. Un ammalato può avere delle allucinazioni della vista 
anche dopo la distruzione completa delle due sfere visuali. Ciò 
che questa sopprime definitivamente e totalmente è la possibilità. 
di svegliare per mezzo dell’eccitazione della retina i diversi 
elementi della vista, mentre le rappresentazioni ottiche mnemo- 
niche possono sempre farsi per associazione. 

È anche noto che coloro che sono affetti da cecità verbale, 
pur non riconoscendo le parole scritte, possono talora scrivere 
volontariamente, senza tuttavia potersi rileggere, nello stesso 
modo con cui quelli che sono affetti da sordità verbale conser- 
vano talora intatti i ricordi acustici, ma non comprendono le 
parole che intendono pronunciare. Questa dissociazione tra perce- 
zione e rappresentazione mnemonica fu già invocata come argo- 
mento per sostenere la loro diversa localizzazione. Tuttavia 
questa conclusione non deriva affatto necessariamente dalla realtà 
delle cose: La formazione di zone sensorio — rappresentative di 
evoluzione, dove si localizzano funzioni elementari complemen- 
tari, rende perfettamente comprensibile che quando siano lese 
soltanto le zone sensoriali primitive. duve si localizzano funzioni 
elementari primilive, fondamentali, si perda la facoltà di perce- 
pire determinate categorie di sensazioni, ma non si perdano le 
immagini mneminoche a carattere complesso che si sono stabi- 
lite nelle aree sensorio — rappresentative di evoluzione, le quali 

. sono rimaste illese. Il fatto che in casi di sordità verbale il sog- 
getto possa parlare e in casi di cecilà verbale possa scrivere 
dimostra solo che il centro verbo-motore è non soltanto la sede 
cui giungono le immagini sensoriali tattili e cenestetiche deter- 
minate dall’ articolazione della parola e la sede delle corrispon- 
denti rappresentazioni mnemoniche e il punto di partenza degli 
impulsi motori verbali, ma è anche un vero centro rappresen- 
tativo complementare della parola, per quanto rudimentale, 
accanto e sinergico col centro rappresentativo verbale della zona 
di Wernicke. | | 

Per la funzione uditiva, secondo i nostri AA. il centro 
corticale non può essere interamente circoscritto alla zona desi- 
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gnata dal Ferrier (I Circonvoluzione temporale, la cui eccita- 
zione elettrica determina movimenti dell’ orecchio del lato oppo- 
sto), zona la quale rappresenterebbe l’area focale del centro 
uditivo.. Analogamente a quanto avviene per la funzione visiva, 
la distruzione di un’area parziale della zona uditiva determina 
sordità psichica (l’animale ha la sensazione di un suono, ma 
non la percezione del suo significato), fenomeno transitorio. 

Secondo Munk, mentre la lesione parziale del lobo tempo- 
rale determina sordità psichica, la distruzione bilaterale del loho 
temporale produce sordità assoluta e permanente (sordità corti- 
cale). Però, secondo le esperienze di Luciani, la sordità non è 
permanente, ma si trasforma gradatamente in ottusità dell’ udito 
e finalmente in sordità psichica. Anche lesioni dell’ insula pos- 
sono produrre sordità per tutti i toni della scala tonale di 
Bezold. | 

Secondo Kalischer, anche dopo l’ asportazione di entrambi 
i lobi temporali., addestramento ai toni rimane intatto, sia che 
si tratti dei toni alti che dei bassi e l’ animale può ancora venir 
addestrato ad altri toni. 

Anche secondo Kalischer, il concetto di Munk che la per- 
cezione uditiva abbia sede in tutta la zona uditiva, mentre le 
rappresentanzioni mnemoniche abbiano sede solo in parti limi- 
tate, non è sostenibile, perchè non è verisimile che percezioni 
e ricordi abbiano sede in parti diverse. 

Questi dati suscitano un complesso di problemi intorno alla 
funzione uditiva corticale che è in parte differente da quello 
della zona visiva, perchè in questa, qualunque sia il concetto 
che ci possiamo formare intorno ad una proiezione corticale 
della retina, è indubitabile che una lesione unilaterale dell’ area 
visiva determina una emianopsia laterale omonima e che quindi 
vi è una localizzazione entro certi limiti unilaterale degli stimoli. 
Invece per l'udito, la zona corticale di ciascun lato è in rap- 
porto con entrambi i nervi cocleari,' cosicchè la lesione della 
zona corticale di un lato non determina un deficit sperimental- 
mentalmente riconoscibile della fufizione elementare fondamen- 
tale dell'udito. D'altra parte, come le esperienze di Kalischer 
hanno dimostrato, la funzione elementare fondamentale uditiva 
è rappresentata, almeno negli animali, anche in sistemi subcor- 
ticali. Si comprende quindi che solo la distruzione bilaterale 
completa della zona corticale uditiva determini sordità totale e 
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che d'altra parte anche questa non sia permanente perchè può 
essere compensata da sistemi subcorticali. Non va poi trascu- 
rato il fatto che i dati architettonici dimostrano nell’area udi- 
tiva la presenza di diversi campi architettonici, ciascuno dei 
quali si riferisce ad una diversa funzione elementare. 


ll fatto che le funzioni perdute, dopo la distruzione di aree 
corticali, si reintegrano parzialmente dopo un certo periodo dl 
tempo ha suggerito il concetto dell’ esistenza di aree vicarianti. 
Il Luciani, il Tamburini e il Seppilli, ammisero che i 
centri subcorticali supplissero l’azione delle aree motrici corti- 
cali distrutte. L'attività vicariante dei centri subcorticali ha 
però dei limiti: essa permette la restituzione dei movimenti 
associati delle membra nella locomozione, ma non va fino alla 
riparazione dei movimenti complicati veramente volontari ; 
ciò spiega il difetto di riparazione nella scimmia e nell’ uomo, 
in cui gli atti motori sono in gran parte subordinati alla dire- 
zione cerebrale, mentre la reintegrazione motrice quasi completa 
che sì osserva negli animali meno elevati si spiega col fatto che 
in essi i movimenti sono il risultato sopratutto di impulsi mi- 
dollari e sono meno strettamente dipendenti dalle influenze 
cerebrali. È noto infatti che, ledendo nei pesci i gangli che in 
essi hanno funzioni corrispondenli ia qualche misura a quelle 
degli emisferi cerebrali, i pesci si differenziano in pochissimo 
dagli animali normali e sembra solo che non possiedano più 
una vera spontaneità. Gli uccelli scerebrati sono incapaci di 
nutrirsi da sè; ma, se sono nutriti artificialmente, gli atti della 
deglutizione, tce., e perfino il volo sì compiono benissimo. In 
realtà non vi sono differenze di natura e sostanziali tra il modo 
di comportarsi della reintegrazione funzionale nell’ uomo e 
negli animali; si tratta solo di differenze di grado, perchè il 
piano di struttura è identico e differente è solo il grado di 
sviluppo raggiunto dalle differenti parti, 

Fin dal 1878, il Luciani e il Tamburini, nel lavoro sulla 
zona sensitivo-motrice nei cani, per rendersi conto della com- 
pensazione parziale abbastanza rapida dei fenomeni paralitici 
di deficienza, emisero l’ipotesi che i gangli basali fossero capaci 
di assumere vicariamente le cessate funzioni della zona corti- 
cale estirpata. Nel 1885, nella monografia sulle localizzazioni 
cerebrali il Luciani e il Seppilli aggiunsero un principio di 
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dimostrazione della stessa tesi, segnalando i risultati ottenuti 
su un cane, nel quale, in seguito a profonda mutilazione cere- 
brale, fu distrutta da un lato oltre la zona eccitabile, tutto il 
corpo striato e la metà anteriore del talamo. In questo caso i 
fenomeni di deficienza del lato opposto persisterono assai evi- 
denti oltre nove mesi dall’ operazione. Ciò mai si verifica quando 
la mutilazione interessa la sola corteccia, nemmeno nei casi di 
mutilazione in massa di una metà anteriore del cervello, come 
dimostrano i classici esperimenti di Goltz. In tutti questi casi, 
gli effetti paralitici, dopo pochi giorni o settimane, sono tal- 
mente attenuati, da sembrare del tutto scomparsi, se non si 
adoperano delicati artifici per rilevarli. Sembrò dunque giusti- 
ficata l' induzione che i gangli basali avessero la stessa funzione 
della zona sensitivo — motrice della corteccia e che la maggior 
durata e gravità dei fenomeni di deficienza nel caso descrito, 
dipendesse dal cumulo degli effetti della duplice estirpazione e 
della mancata vicarietà dei corpi striati per compensare gli 
effetti della deficienza corticale. 

Il concetto della esistenza di funzioni elementari proprie di 
ciascun campo architettonico in apparenza contrasta colla possi- 
| bilità di azioni vicarianti. Ma in primo luogo bisogna osservare 

che le stesse funzioni elementari non sono che ulteriori sviluppi 
di proprietà analoghe di tutti gli elementi nervosi. Ad es. i 
centri motori che nella filogenesi si sono man mano andati 
sovrapponendo non compiono funzioni del tutto eterogenee gli 
uni rispetto agli altri; ma i centri più alti non rappresentano 
che nuovi sviluppi e perfezionamenti, nuove sinergie riferentisi 
ad una funzione affine. Non è quindi contrario alla dottrina 
delle funzioni elementari delle aree architettoniche l’ ammettere 
che le funzioni elementari fondamentali siano in qualche modo 
rappresentate anche in sistemi subcorticali. Quanto alle funzioni 
elementari evolutive, che non siano rappresentate in organi 
subcorticali, esse non potranno essere supplite in senso stretto 
da altri campi corticali, o da altri organi subcorticali, quando 
le aree relative siano andate completamente distrutte, ma, come 
già osservammo in altro lavoro, le aree evolutive funzionano 
sinergicamente ma complementarmente alle aree primitive e non 
sono assolutamente indispensabili alla funzione dell’ arco riflesso, 
quantunque giovino alla completa sua estrinsecazione. Cessati 
quindi i fenomeni di diaschisis, o i disturbi circolatori od irri- 
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tativi, la funzione può, sebbene imperfettamente, reintegrarsi 
collo stabilirsi nei campi rimasti integri di nuove sinergie fun- 
zionali. Cosi ci spiegavamo in altro lavoro il fatto, ampiamente 
confermato dalla patologia di guerra, che certe zone possano 
essere asportate senza grave danno permanente apparente delle 
funzioni psichiche. pur non escludendo che concorrano altre 
ragioni che qui non tocchiamo. 

A. questo proposito ricordiamo ancora le esperienze di Ka- 
lischer, secondo il quale, dopo l’asportazione di entrambi i 
lobi temporali, anche se si estirpano contemporaneamente le 
aree vicine, l'addestramento ai toni rimane intatto. L’addestra- 
mento ai toni ha quindi una sede sottoposta alla corteccia cere- 
brale, perchè rimane intatto anche dopo la distruzione di en- 
trambi i tubereoli quadrigemini posteriori. Il Kalischer quindi 
crede che l'addestramento ai toni abbia sede nel midollo allun- 
gato, benchè questo concetto non escluda che la corteccia diffe- 
renzi le sottili variazioni di tono. Dopo l’ asportazione dei lobi 
temporali d'ambo i lati tuttavia si constatano forti alterazioni 
dell’ udito: i cani non rispondono più al comando (parole, 
suoni, ecc.) come si riconosce dai loro movimenti. Essi sentono 
il comando, se abbastanza forte, ma non capiscono donde viene, 
nè da chi, nè che cosa significa. Il comando non dà più luogo 
a reazioni psicomoltrici corrispondenti. Per mezzo dei lobi tempo- 
rali, gli animali sono in grado di fare attenzione ai comandi 
del padrone, di riconoscere anche le più lievi chiamate, di di- 
distinguere tra loro i diversi rumori, di orientarsi nello spazio 
per mezzo dei suoni. Coi lobi temporali mettono le eccitazioni 
‘uditive in rapporto cogli altri sensi, specialmente eoll’ odorato 
e colla vista, per giungere alle più alte utilizzazioni di esse. 

Invece per limitate lesioni della corteccia, la funzione da 
prima lesa, si reintegra in un tempo maggiore o minore. È da 
ricordare anche che, secondo il Kalischer, l'apprezzamento 
della differenza di intensità luminosa è conservato anche dopo 
la perdita dei centri corticali visivi, mentre per questa si perde 
la capacità di riconoscere le differenze cromatiche. 


Uno dei concetti fondamentali dei nostri AA. è quello del- 
l’esistenza di aree focali: così il centro uditivo non potrebbe 
essere circoscritto alla prima circonvoluziane temporale, zona 
designata dal Ferrier, la quale probabilmente rappresenterebbe 
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l'area focale del centro, mentre Flechsig volle limitare l'area 
uditiva alla cireonvoluzione trasversa di Heschl. L'irradiarsi 
delle singole aree sensoriali e il confluire delle rispettive sfere 
una specie di centro costituirebbe dei centri delle singole sfere 
sensoriali che, nelle zone marginali, secondo il Luciani, con- 
vergono e si confondono tra loro formando un territorio co- 
mune, dottrina che il Lucianì considera come il preludio di 
quella del Flechsig sulle aree di associazione, le quali non 
sono separate in modo preciso da quelle di proiezione. 

Dall’ area focale i singoli centri si irradiano tutt’attorno ; 
così l’area visiva, secondo il Luciani e il Tamburini (1879) 
non è limitata alla corteccia del lobo occipitale, nei confini 
segnati da Henschen nel 1892, intorno alla scissura calcarina, 
ma si irradia in avanti segnatamente lungo la seconda circon- 
voluzione esterna fino alla regione frontale; si possono quindi 
avere disturbi transitori della funzione visiva anche per estir- 
pazione dellé zone frontale e temporale (Luciani e Seppilli). 

Il tobo temporale è secondo i nostri AA. parte integrante 
della zona visiva. Nelle scimmie questa, oltre la corteccia del 
del lobo occipitale comprende anche quella del giro angolare. 

Anche per von Monakow la zona motrice oltrepassa di 
molto la zona rolandica perchè la distruzione della precentrale 
dà un'emiplegia che può dissiparsi quasi completamente. Ma a 
questo riguardo, come vedemmo, bisogna tener conto dell’azione 
vicariante dei gangli subcorticali. 

Luciani crede quindi che ciascuna sfera sensoriale, oltre 
a possedere un territorio proprio, ha anche un territorio comune, 
in cui ha luogo l’incontro reciproco, l’ ingranaggio e la conse- 
guente conglobazione e confusione parziale di essi. Questo terri- 
torio comune sarebbe rappresentato, secondo Luciani, dal lobo 
parietale che egli considerò come la regione più importante 
degli emisferi del cane, come il centro dei centri, da cui dipende 
la normale associazione delle percezioni e delle immagini mne- 
moniche di esse. 

Le già citate esperienze cliniche di von Monakow, secondo 
le quali, malgrado la distruzione completa delle due corteccie 
occipitali, nella regione calcarina, l’ammalato può conservare 
un minimum di visione centrale del campo visivo, in appa- 
renza confermano il concetto di irradiazione dei centri; ma, 
come vedemmo, non si può escludere che in questi casi il residuo 
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della funzionalità visiva sia dovuto alla funzione di apparecchi 
subcorticali: | 
Contro il concetto di irradiazione stanno invece le esperienze 
del Minkowski, secondo le quali si deve concludere che nel 
cane la zona visiva corrisponde all’ area striata ed è soltanto 
corticale. È vero che Luciani afferma di aver fatto ripetere le 
esperienze di Minkowski con risultati opposti, così che i cani 
non solo non apparivano ciechi, ma neanche ambliopici, ma 
l’ autopsia dimostrò che l’area striata non erą stata intera- 
mente distrutta. D'altra parte bisogna ricordare che il Lo Mo- 
naco non riconobbe l'esistenza di una perfetta cecità nei cani, 
neanche dopo l'estirpazione in massa di ambedue i lobi occipitali. 
I risultati clinici sopraccennati di von Monakow possono 
spiegare le apparenze di una cecità completa risultanti dalle 
esperienze di Minkowski: nell uomo la perdita completa del- 
l’area striata permette la conservazione di un minimum di 
visione centrale, di cui l’ammalato stesso non ha coscienza, 
mentre si deve cercare il sintomo per trovarlo. Nel cane quindi 
l’ asportazione dell area striata può dare le apparenze della 
cecità totale, perchè l’animale non sa valersi del residuo di 
visione centrale che egli pure può per avventura conservare. 
Sta il fatto che il concetto dei campi architettonici, a con- 
fini in generale netti, ciascuno dei quali ha una propria fun- 
zione elementare, mal si aceorda col concetto di una irradiazione 
pura e semplice delle zone sensoriali e di una fusione delle 
singole aree in una specie di centro dei centri. | 
Se si considera che ciascuna percezione e ciascuna rappre- 
sentazione mnemonica non sono un fenomeno elementare, ma 
il risultato della fusione di funzioni elementari, alcune fonda- 
mentali e primitive, altre complementari ed evolute, si com- 
prende che i campi rispondenti alle funzioni elementari fonda- 
mentali hanno i loro contini ben precisi determinati dall’ anatomia 
e non si irradiano affatto; ma in vicinanza di essi si trovano 
i campi per le funzioni complementari, la cui lesione determina 
gravi alterazioni e in un primo tempo anche la scomparsa delle 
funzioni sensoriali corrispondenti e che quindi ùn tempo pote- 
vano esserc considerate come aree di irradiazione, mentre.non 
sono che aree che hanno rapporti funzionali stretti di sinergie 
colle aree un tempo considerate come focali, mentre non sonc 
che aree per le funzioni fondamentali. 
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Non ei stupiremo quindi che i campi corticali siano a con- 
fini netti, non già perchè vi sia una delimitazione netta delle 
facoltà psichiche, ma perehè in ogni campo non si compie che 
una funzione èlementare ben determinata, che da sola non è 
che un frammento di una fase di un arco psichico. L’ irradia- 
zione non è che un apparenza dovuta al fatto che in vieinanza 
di un’ area a funzione: elementare fondamentale (ad es. l’area 
striata), si trovano aree a funzione elementare complementare. 

Anche il concetto di centro dei centri, che il Luciani vor- 
rebbe localizzare nel lobo parietale, deve subire una revisione 
alla ‘stregua dei nuovi dati: di anatemia e di fisiologia corticale: 
ad es. nel lobo parietale, ‘la - piega ‘ curva, che corrisponde al 
campo ‘39 di Brodmann, ha come non appare contraddetto dalla 
esperienza di guerra, una funzione elementare in rapporto colle 
immagini ‘visive -grafiche verbali. Queste immagini sono in 
istretta sinergia funzionale colle immagini luminose, tanto che 
non ‘possono essere percepite se manca la sensazione di luce. 
D'altra: parte esse sono pure in istretta sinergia funzionale colle 
immagini verbo auditive, tanto che perdono ogni significato 
psichico quando sia leso il corrispondente centro verbale. uditivo, 
perché le immagini verbali uditive precedono le verbali visive 
e, nei rapporti colla funzione del linguaggio, devono essere con- 
siderate come fondamentali, mentre le verbali .visive, come 
complementari. Per le sinergie funzionali della piega curva 
coll’ area visiva e colla zona verbo-auditiva, una lesione della 
piega curva può disturbare profondamente, se bene solo transi- 
toriamente anche la totalità delle funzioni della vista e dell’ u- 
dito, salvo a residuare col tempo soltanto fenomeni di deficit 
limitato. La piega curva potrebbe quindi apparire come un 
centro dei centri, nel senso di Luciani, come una specie di 
zona mista, come una zona ‘di confluenza delle sfere visivo ed 
uditive, perchè la sua lesione determina disturbi funzionali -di 
entrambi queste sfere; ma, alla stregua dei nuovi dati di ana- 
tomia e di fisiologia, questo concetto non regge, perchè la piega 
curva è solo ‘formata da un campo che compie una funzione 
elementare complementare in istretta sinergia funzionale coll’ in- 
tero sistema cerebrale, ma in particolare coll'area visiva e 
coll’ uditiva. 


Luciani e Tamburini dimostrarono per i primi che non 
solo nelle scimmie, ma anche nei cani, la zona visiva di un 
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lato è in rapporto con ambedue le retine e non soltanto colla 
retina del lato opposto. 

Secondo Luciani e Tamburini all’estirpazione di segmenti 
parziali corrispondono disturbi diffusi ai diversi segmenti delle 
due retine. Nei cani le estirpazioni estese di un lobo occipitale 
producono emianopsia laterale omonima, alquanto più estesa 
nell’ occhio del lato opposto a quello operato. La corteccia di 
un lato è quindi in rapporto essenzialmente col segmento interno 
retinico meno esteso del lato opposto e col segmento esterno più 
esteso dello stesso lato; ogni emisfero è in rapporto colla macula 
lutea di entrambi i lati. | 

Astrazion fatta però da questo rapporto, i nostri A.A. non 
ammettono una proiezione di segmenti della retina in dati se- 
gmenti dell’area visiva. 

Munk invece ammetteva il concetto della proiezione, ossia 
ché a determinate parti della retina corrispondessero nei cani 
diversi segmenti centrali: un'area centrale avrebbe rapporto 
colla macula lutea, ossia coll’ area della visione distinta dell’ oc- 
chio dell’ opposto lato; la porzione più esterna dell’area visiva, 
col segmento più esterno della retina dello stesso lato; la por- 
zione più interna dell’ area visiva col segmento più interno della 
retina del lato opposto; la metà anteriore della sfera visiva 
sarebbe in rapporto colla superiore delle due retine; la metà 
posteriore della prima colla metà superiore delle due retine. Si 
sarebbe potuto quindi, secondo Munk, produrre nei cani la 
cecità di qualsiasi segmento di ciascuna retina, estirpando le 
corrispondenti aree corticali della sfera visiva. | 

Henschen pure sostenne che la macula lutea fosse rappre- 
sentata da un’area limitata e circoscriveva nell’uomo l’area 
visiva alla scissura calcarina e credeva che le varie parti della. 

retina si proiettassero iu segmenti diversi. 

Anche secondo Minkowski esisterebbe una proiezione co- 
„stante degli elementi retinici sul centro visivo e la regione 
dell'area striata corrisponderebbe alla regione superiore della 
Scisqura calcarina, mentre la regione posteriore della prima 
corrisponderebbe alla inferiore della seconda; però ciascun ele- 
mento retinico non sarebbe collegato con un solo elemento, ma 
con un intero campo di elementi corticali. 

Va anche considerato che il concetto della proiezione è 
, confermato dalla patologia di guerra, che dimostra che lesioni 
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circoscritte dell’ area visiva danno luogo a scotomi laterali 
simmetrici. 

D'altra parte una modalità di proiezione si ripete anche per 
i centri motori non solo nel cane, ma anche nell’ uomo, perchè 
sappiamo che i muscoli dell’ arto superiore; dell’ inferiore e del 
viso corrispondono rispettivamente alla parte alta. media e bassa 
della C. A. e che sperimentalmente si può spingere la proiezione 
anche più in là. Una certa proiezione si ha anche per la sensi- 
bilità superficiale che sembra ordinata nella C. P. in modo ana- 
logo a quello conosciuto per la motilità. 

Per la funzione uditiva si può dir solo che ciascun nervo 
cocleare è in rapporto colla zona uditiva di entrambi i lati; 
sembra che tanto la via crociata che la diretta non assumano 
rapporti con segmenti distinti dei centri uditivi, ma si irradino 
più o meno uniformemente a tutta l’area corticale dei detti 
centri. La mancanza di una chiara proiezione per la funzione 
uditiva può essere spiegata ammettendo che l'orientamento 
rispetto all'origine del suono è assai meno precisato che non 
per gli stimoli visivi e tattili. Per® può essere discusso se vi sia 
una particolare localizzazione corticale rispetto alla scala tonale 
e per i diversi stimoli uditivi (rumori. suoni, fonemi verbali). 

Il complesso dei dati parla quindi in favore ad una proie- 
zione di segmenti retinici in segmenti dell’area visiva, pur 
ammettendo che, come già sostenni, mentre ogni emisfero è in 
rapporto colla macula lutea di entrambi i lati, ogni segmento 
. della retina possa essere in rapporto generale con tutta la zona 
visiva, ma speciale e più stretto con una determinata parte di essa. 


In questa rivista dei risultati delle ricerche dei nostri AA. 
sulle funzioni della corteccia cerebrale non va dimenticato che 
il Luciani e il Tamburini, come pure il Ferrier, l Unver- 
richt, trovarono che la scarica epilettica segue nel diffondersi 
un certo ordine che corrisponde quasi sempre alla topografia 
anatomica dei centri motori della corteccia, fatto che dimostra 
che la diffusione dell’ accesso dipende dal propagarsi dello sti- 
molo morboso dal centro corticale direttamente eccitato ai 
centri contigui della zona motoria. Nè va dimenticato l' impor- 
tante centributo portato dai nostri AA. alla patogenesi corticale 
dell’epilessia e delle mioclonie, che qui non si riprende in 
esame, perchè abbiamo voluto limitarci alla parte fisiologica 
dell’ argomento. 
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Ricorderemo però ancora che il Luciani e il Tamburini, 

con altri autori, hanno descritto gli effetti immediati e tardivi 
delle mutilazioni parziali o totali della zona rolandica ed essen- 
zialmente l’emiplegia di moto e delle sensibilità cutanee e mu- 
scolari. Essi trovarono che l’emiplegia è al massimo grado 
spiccata poche ore dopo l’ operazione; poi si attenua progressi- 
vamente, fino a dileguarsi quasi del tutto dopo pochi giorni, 
tanto che riesce difficile, senza un esame attento e minuzioso, 
il distinguere a colpo d’occhio l’animale operato da un ani- 
male integro. 
{ fenomeni residuali di deficenza, persistono sino alla morte 
e consistono nell’ imperfetta capacità dell’ animale di acquistare 
nozioni della posizione e della forma degli oggetti mediante i 
sensi muscolare e cutaneo, nel non sapere normalmente adope- 
rare i suoi muscoli per compiere certi atti volontari, e nella 
diminuita capacità inibitrice volontaria. 

Concludendo possiamo affermare che i principi essenziali 
delle dottrine dei nostri AA., come quelli della reintegrazione 
delle funzioni, della trasformazione delle sindromi, dell’aree 
vicarianti, dell'area focale, dell'irradiazione delle aree, delle 
zone miste, acquistano, se esaminati alla stregua dei nuovi dati 
di anatomia e di fisiologia, aspetti nuovi e nuovi significati. 


Parma, 24 febbraio 1920. 
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La simulazione della pazzia net militari 
PER IL CaP. Mep. Dorr. GAETANO MARTINI 


Dirigente la Sezione Psichiatrica 


* Lo studio della simulazione della pazzia durante l'im- 
mane conflitto d' armi da poco tempo cessato è stato assai im- 
portante, perchè ha servito per scoprire chi si fingeva alienato 
allo scopo di esimersi dal servizio militare e perchè ha rivelato 
quanto e come la mente normale sia capace di volersi mostrare 
alterata. È un aspetto insolito, quasi nuovo anche per i medici . 
alienisti. 

Tale studio, an:he ora che la guerra è finita, non perde di 
utilità, perché l'obbligo del servizio militare resta e non é 
spento il contagio dell'artifizio e perché nella vita civile tal- 
volta capita di osservare certuni che, avendo commesso reati, 
ricorrono all’ espediente della pazzia per rendersi immuni. 

Le Sezioni Psichiatriche Militari sono ancora abbastanza 
popolate, specialmente da soldati che devono rimanere a lungo 
sotto le armi, dai provenienti dalle Colonie che non temono 
più, ritornando ai Depositi, di avere una peggiore desticazione, 
dai detenuti con procedimento giudiziario in corso. 

La simulazione della pazzia richiede alquanto spirito di 
osservazione col risultato di qualche conoscenza delle malattie 
mentali. Attecchisce negli individui poco curanti della dignità 
personale e in quelli che, per fiacchezza di carattere, si lasciano 
facilmente persuadere. Se alcuni hanno scarsa intelligenza, come 
hanno osservato: Lépine ‘, Laignel-Lavastine e Courbon ?, 
molti sono furbi, dotati di una critica piuttosto acuta. Il grado 
dell’ intelligenza si rivela nel modo con cui viene sostenuta la 
simulazione, che da grossolana e volgare giunge fino ai limiti 


* La bibliogratia ò scarsa, avendo a disposizione in Bari soltanto mate- 
riale privato. 

1 Jan Lépine. Troubles mentaux de Guerre, Masson et C. Éditeurs, 1917. 

? Laignel-Lavastine et Courbon. La simulation de 1’ aliéné devant 
la Guerre, « Parie Med. », aprile 1918. 
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della più fine abilità. La simulazione si manifesta per propria 
inventiva o per incitazione o per ammaestramento. È fugace o 
persistente a seconda della energia volitiva. Si osserva più di 
frequente nei giovani che negli anziani, poichè quesii hanno 
minore agilità intellettuale, sentono maggiormente il decoro e 
i rapporti colla famiglia, temono di più il danno di una de- 
nunzia ai Tribunali militari. La popolazione di città costituisce 
un terreno più propizio della popolazione sparsa per la cam- 
pagna. Sono dediti alla simulazione i pregiudicati, per lo piü 
associati alla mala vita. Vi sono particolarmente inclinati coloro 
che per il genere di mestiere hanno póco ritegno del pubblico. 
come i vetturini, i merciai ambulanti,. i pescivendoli. i fac- 
chini, ecc. . 

La distribuzione riguardo alla località puó essere a focolai 
oppure diffusa in modo quasi uniforme. Nella circoscrizione di 
questo Corpo d’ Armata si hanno focolai, come A....., C..... 
Ga....., G... Però la maggior parte dei simulatori è data da 
elementi importati ed assegnati ai varii Reggimenti di stanza 
in questa zona. Sono essi provenienti massimamente dal Di- 
stretto di Napoli e dai Distretti della Sicilia. La città di Napoli 
e dintorni ne fornisce un gran numero, molti pregiudicati ed 
affigliati alla mala vita. La Sicilia da ogni nn senza prefe- 
renza di sede, ne provvede gran copia. 

La simulazione della pazzia alligna più tacilmente pelle 
popolazioni dell’ Italia meridionale che in quelle dell’ [talia cen- 
trale e settentrionale. Il fenomeno si spiega per il maggior ag- 
glomeramento della popolazione (la gente di campagna abita in 
paese) e per il temperamento particolarmente sensibile alle 
buone azioni come agli espedienti, aecompagnato da speciale 
plasticità mimica. 

I moventi della simulazione sono diversi: quello di evitare 
i pericoli del fronte: quello di schivare il servizio militare 
che costringe ad una vita metodica, disciplinata, sacrificata per 
la restrizione di libertà e per la mancanza di agi; quello di 
essere giudicati irresponsabili di reati compiuti: ed altri. 


Quadro clinico della simulazione. 


Aspetto. La fisionomia più comunemente assunta è come 
di persona fra confusa e semiidiota. La bocca é mezzo aperta, 
1 solchi nasolabiali poco evidenti. lo sguardo ora fisso. ora va- 
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gante senza scopo. Talvolta gli occhi- -sono esageratamente a- 
perti e la fronte increspata per imitare lo stato di spavento. | 
Non riesce difficile di sorprendere il simulatore guardare di sot- 
tecchi e dirigere opportunamente lo sguardo specie verso l’esa- 
minatore, cercando di conoscere l’ impressione, il giudizio dei 
terminato. L'occhio conserva la lucentezza normale. Talvolta, 
spontaneamente o per qualche acerbo rimprovero, in special 
modo nei novizi, appare il rossore del viso, segno rivelatore 
della vergogna e dell’ imbarazzo. 

Se il simulatore fa l’ avvilito e piagnucola, se invece sor- 
ride e ride, appaiono l’ ostentazione, lo sforzo, la superficialità, 
perchè l’ espressione del viso non è completa, nè bene intonata. 

I gesti, gli atteggiamenti, le movenze sono per lo più lenti 
e goffamente impacciati. Spesso l’incesso, è zotico, a gambe 
semiflesse e un po’ divaricate, lento e dondolante. Di frequente 
il simulatore si fa spogliare e trascinare. 

Il contegno varia’ secondo il quadro da riprodurre. Ci sono 
anche gli spavaldi, gli arroganti, i permalosi, i minacciosi. 

Quasi tutti si presentano malvestiti, con giubbe e pantaloni 
lacerati, colla capellatura e la barba incolte. Se sono artigiani 
o meglio contadini e sono stati di recente in licenze di conva- 
lescenza, non possono nascondere ai palmi delle mani i calli 
del mestiere. | 

Interrogatorio. Riesce molto istruttivo, quantunque ge- 
neralmente poco fruttuoso. La maggioranza sono restii, ma vi 
sono pure i discorsivi. 

I restii danno appena le loro principali generalità. Talora 
giungono sino al punto di non sapere i nomi dei genitori, se 
ammogliati con prole quelli della moglie e dei figli, la deno- 
minazione del paese nativo. Riguardo al numero dei figli, non 
è raro che si mostrino incerti e rispondano in modo approssi- 
mativo. Spesso dicono di ignorare il luogo dove si trovano, 
quasi mai forniscono con esattezza la data del tempo. General- 
mente non danno notizie sui precedenti della vita militare. 
Comuni sono le risposte: « non so », « non mi ricordo », « non 
ci penso ». Tengono a far sapere che sono analfabeti. Sovente 
affermano di non conoscere neppure il valore delle monete e 
delle carte monetate, mentre, frugati, sono trovati per lo più in 
possesso di un discreto e variato gruzzolo di danaro nascosto 
in qualche parte insolita degli indumenti. Rispondono con ri- 
tardo, parlano lentamente e stentatamente. 
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Quando si passa a domandare quali mali abbiano, la reti- 
cenza cessa. Accusano dolore alla testa, stordimento intellettuale, 
incapacità al lavoro. Informano che da bambini sono cadutí 
battendo il capo, che hanno avuto malattie del cervello, che 
hanno contratto infezione sifilitica. Qualora siano riusciti ad 
ottenere una o più licenze di convalescenza da Sezioni Psichia- 
triche, lo fanno presente. Qualcuno esibisce certificati di medici 
troppo compiacenti o ricette e persino atti notori, oppure li fa 
pervenire. Evidente è il contrasto fra la reticenza della prima 
‘parte dell’ interrogatorio e l’ arrendevolezza dell’ ultima parte. 
Questo contrasto è caratteristico dei simulatori. 

I comunicativi parlano molto, rispondono a caso, danno 
notizie completamente false anche per dati profondamente im- 
pressi nella memoria, si contraddicono, variano di umore, ma- 
nifestano irrequietezza nel contegno, mancano di rispetto, pren- 
dono confidenza anche coi superiori, talvolta sono arroganti, 
generalmente non adducono malanni. 

Lo pseudodelirio è piuttosto raro. Il delirio più frequente 
mente allegato è quello dî persecuzione, quasi sempre allo stato 
vago; senza determinazione di persone. Vengono poi le idee di 
grandezza e di ambizione, per lo piü inverostmili. Si riseontra 
qualche raro caso di genio inventorio, che si rivela comune- 
mente colla esposizione, talora chiarita da disegni, di qualche 
strampalato mezzo guerresco. Mai mi sono state dichiarate idee 
di colpa, che secondo il modo di giudicare dei simulatori po- 
trebbero nuocere alla reputazione e far sospettare la colpa reate 

Sorvolo sulla frequentissima simulazione di sindromi’ ne- 
vrasteniche e di epilessia motoria per non fuoriuscire dal campo 
di imitazione delle malattie propriamente mentali. 

I sopradescritti quadri sono eseguiti con maggiore o minore 
abilità in rapporto al grado di intelligenza e di coltura, alla 
attitudine di saper contraffare la mimica, all’ esercizio. Sì hanno 
differenze regionali. Posso affermare che il simulatore napole- 
tano riesce più fine, più dignitoso, più variato del simulatore 
siciliano. 

Esame obiettivo. È pure importante, per quanto negativo. 

Spessissimo si constata tremore più o meno grossolano alle 
mani con dita distese e divaricate nell’ atteggiamento di chi 
giura. Può estendersi alla testa, al tronco e agli arti inferiori. 
Risulta artificioso per l'incostanza, per l irregolarità treppo 
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marcata delle oscillazioni, per la corrispondenza delle scosse 
alla rapidità di trasmissione degli impulsi volitivi, per la pro- 
pagazione dalla radice degli arti alle estremità, per la sospen- 
sione nei movimenti delicati ordinarii. 

[ simulatori generalmente affermano o mostrano di non 
avvertire gli stimoli applicati su qualunque parte della super- 
ficie del corpo; mentre le reazioni cardiovascolari agli stimoli 
fisici e psichici sono pienamente conservate, come la reazione 
pupiliare allo stimolo doloroso. 

Lo stato di nutrizione generale e di sanguificazione è buono, 
tranne in qualcuno che si è sottomesso per scopo deliberato a 
un semidigiuno. 

Contegno in reparto. I simulatori coi medici non cam- 
biano, col personale di custodia fingono meno, cogli altri rico- 
verati si rivelano, ma in luoghi appartati, come le latrine, op- 
pure, di sera, nei dormitori. Per comprovare il loro mal di capo 
(poichè in loro è saldo convincimento che senza mal di testa 
non si possa esser pazzi) lo tengono fasciato per lo più con un 
fazzoletto. Mangiano con appetito, digeriscono bene, si man- 
tengono nutriti, dormono pacificamente. Soltanto qualcuno non 
ricerca o rifiuta il cibo somministratogli, ma poi mangia di 
nascosto quello procuratogli dai compagni. Sono rarissimi i 
casi di astinenza reale e completa. Proseguono nel vizio del 
fumo, soddisfacendolo quando si credono inosservati (sovente 
si rinvengono nelle loro tasche mozziconi di sigari e di siga- 
rette). Trovano il modo di corrispondere colla famiglia fuori 
controllo. 

Gli stati di agitazione sono riprodotti con improvvise, im- 
motivate, fugaci, più o meno frequenti crisi psicomotorie, che 
consistono in grida di spavento e di minaccia, in contumelie, 
in lacerazione di vestiti, in guasti generali, in percosse. Avven- 
gono spesso in presenza dei medici, per lo più dî giorno, per 
dar luogo durante la notte ad un sonno tranquillo. Assomi- 
gliano per la violenza agli episodi di agitazione pantogiastica 
degli epilettici, però durano assai meno. 

Durata della simulazione. E variabilissima. Non sono 
rari i casi ostinati per mesi, che neppure cedono alle malattie 
fisiche di una considerevole importanza. Cito un caporale, R. N. 
del Distretto di Messina, che fu ricoverato in questa Sezione 
dal 1 luglio al 17 settembre 1918 e che passò la maggior parte 
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del tempo seduto sul pavimento pronunziando costantemente 
con voce monotona e cadenzata la frase : « Ahi! Ahi! Sparàteci! ». 
Il R. fu ammalato per circa dieci giorni di febbre piuttosto 
elevata di origine intestinale e non desistè dal ritornello, che 
però rinvigoriva in presenza dei medici e attenuava e diradava 
nella loro assenza. Fu giudicato un simulatore anche perchè 
alla fine fu sorpreso a conversare con un compagno. 

Sono più tenaci le forme pseudodepressive e confusionali 
in confronto delle agitate. 

Eccessi di violenza. I simulatosi oltre a sparare colpi 
di fucile in aria, a mettere in subbuglio le camerate con inso- 
lenze verso tutti e percosse ai compagni, a compiere escande- 
scenze in pubblico con effrazione di vetri, vetrine ed altro, 
a denudarsi nelle vie e correre all'impazzata, a procurarsi 
ferite superficiali con frantumi di vetri e temperini, ad in- 
scenare tentativi di strangolamento, giungono talvolta ad atti 
così gravi verso sè stessi da impressionare e convincere la 
gente profana. 

Riporto i due casi seguenti: 

Soldato N.N. di Bari, restituito al Corpo come idoneo ad 
incondizionato servizio militare, in caserma si gettò da una 
sala producendosi varie escoriazioni e voluminose ecchimosi 
alla faccia ». 

Soldato T. F. di Noci, provincia di Bari, rimandato al 
Corpo come idoneo a qualsiasi servizio, si gettò da una finestra 
riportando la frattura di ambedue le ossa del collo del piede 
sinistro. 

Tali simulatori, non essendo riusciti a persuadere il medico 
alienista, ricorrono a mezzi estremi nella speranza di fargli 
modificare il giudizio e cadono nel vero e proprio autolesio- 
nismo. Sono individui che hanno fatto fermo proponimento di 
evitare i pericoli del fronte e di non prestare servizio militare 
e che hanno gran forza di volontà e di ardire. Sembrano meno 
attaccati alla vita; invece lo sono di più, poichè fanno tenta- 
tivi disperati per tornare a vivere in famiglia con tranquillità, 
comodità e libertà. Sono doppiamente colpevoli, dei reati di 
simulazione di pazzia e di autolesionismo e come tali devono 
essere presentati al responso dei Tribunali Militari. 
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Diagnosi. 


La diagnosi della simulazione della pazzia si fa d' emblée e 

per esclusione. 
* — Si fa d'emblée basandosi sopra un complesso di artificiosità, 
di disarmonie, di reticenze, di ostentazioni, di contrasti, di ir- 
regolarità. Tale complesso costituisce un quadro speciale, sia 
pure con molteplici varietà, che spicca ordinariamente dalle 
varie forme di malattie mentali. Molte volte è così caratteristico 
che il riconoscimento della simulazione si fa di primo acchito. 

Si fa per esclusione. quando nessuna delle psicosi viene 
ravvisata nell' individuo in esame. | 

Le sindromi melanconiche, maniache, amenziali sono forme 
armoniche, chiare, che si distinguono con facilità. Possono es- 
sere però esagerate in modo che la forma genuina venga oscu- 
rata da aggiunte, accentuazioni, sconcordanze, le quali frastor- 
nino il giudizio dalla via giusta? 

Lé pine! ammette nei malati di mente la perseveranza e 
l’ esagerazione, che chiama simulazione di fissazione secondo 
la formola di Sicard. Laignel-Lavastine e Courbon °? 
sostengono che gli individui psicopatici possano esagerare la 
loro stessa pazzia (soprasimulazione) ed anche fingere una 
malattia mentale o nervosa diversa (simulazione propria- 
mente detta). 

Cose analoghe, sempre a proposito della simulazione di 
guerra, ammette il Shavigny °. 

A me sembra che tali affermazioni abbiano bisogno di di- 
stinzioni. 

Per esagerare è necessaria la conoscenza del proprio stato 
morboso. Ora i pazzi nel periodo di stato, come i melanconici, 
i maniaci, i confusi, non si accorgono di essere tali. Se certuni 
ne hanno un vago, saltuario sentore, tuttavia non dispongono 
di tanta energia volitiva da arricchire e aggravare il quadro 
della malattia. Ben si conosce che il senso di questa nei pazzi 
viene interpretato come una delle manifestazioni più importanti 
della ricuperata salute mentale. E questo apprezzamento nep- 
pure sempre é nel vero, come negli ipomaniaci i quali molte 


t Jan Lepine. loc. cit. 
? Laignel Lavastine e Courbon. loc. cit. 
3 Shavigny. Diagnostic des maladies simulées. Paris, Baillere. è 
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volte, benchè guariti, escludono di essere vissuti in periodo di 
abnormità mentale. 

Il melapconico che ha concentrata tutta la sua attenzione 
sul tema delirante, che con questo irrigidisce il pensiero, che 
spasima sino all’ angoscia, che rifugge dai piaceri terreni ed 
attenta alla propria vita, non può in queste condizioni esagerare 
e molto meno fingere. Parimenti il maniaco, tutto-franchezza e 
schiettezza (mania veritas), che si divaga con tutto, che 
spezza la corrente del pensiero in tanti rigagnoli, che mai si 
ferma nel cambiare proposito. Peggio il confuso, .che più di 
tutti ha la coscienza offuscata, l’ ideazione sconvolta, l atten- 
zione e la volontà inceppate. 

Io non credo possibili nel periodo di. stato di dette malattie 
se sono di ragguardevole intensità, l’ esagerazione e assai meno 
.la simulazione. Invece le ritengo possibili nelle forme lievi e 
più che altro nell’ esordio o meglio nella risoluzione del male. 
Allora soltanto i soggetti possono fare un apprezzamento abha- 
stanza esatto del proprio tornaconto, rispettare una norma di 
condotta e perseguire uno scopo. Invero sono più ‘esageratori 
o simulatori che pazzi. Ma per i fini militari basta in essi 
quella qualsiasi percentuale di pazzia, che è sufficiente per la 
riforma. 

La separazione della simulazione dalla demenza precoce 
talvolta presenta difficoltà, perchè anche la demenza precoce si 
, manifesta colle assurdità, colla recalcitranza all’.interrogatorio, 
cogli atti insignificanti, col disaccordo fra il pensiero e le azioni, 
coi contrasti nella condotta, con una certa aria di mistifica- 
zione e di canzonatura. Bisogna allora investigare se i fenomeni 
. di dissociazione mentale siano presenti e si accompagnino a 
pervertimenti della volontà ed ottusità affettiva, formando una 
sindrome ben definita. Mentre nella simulazione della pazzia 
«manca naturalmente uno schema omogeneo, cui possano ripor- 
tarsi le diverse varietà. 

Le crisi ,artefatte di furore talora suscitano il dubbio di 
equivalenti psichici epilettici, ma gli individui non hanno mai 
avuto accessi convulsivi, l’ agitazione spesso esplode apportu- 
namente per salvaguardare l’ interesse personale (occasione di 
partenza per il fronte, punizioni, rifiuto di licenze, ecc.), è 
troppo fugace, non palesa le caratteristiche. del .reale . offusca- 
mento della coscienza. 
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Non occorre intrattenersi sulla distinzione dalla deficienza 
mentale. Basta sapere i precedenti della vita militare e civile. 

Mezzi diagnostici. Si dividono in diretti e indiretti. 
Sono diretti quelli a disposizione esclusiva del medico alienista : 
sono indiretti quelli esercitati per mezzo di interposte persone. 
I. primi valgono assai più dei secondi, perchè affidati a persona 
competente e responsabile. | 

Sono mezzi diagnostici diretti lo studio fisionomico, I in- 
terrogatorio, l’ esame obbiettivo. Tali indagini possono far ri- 
devare con certezza l’ artificiosità di un presunto quadro mor- 
beso. Occorre però che l’ alienista, per poter emettere un giu- 
dizio spedito e sicuro, abbia acquistato nel riconoscere la simu- 
lazione una certa pratica, di cui è in genere insufficientemente 
provvisto come medico di Manicomio. 

Sono mezzi diagnostici indiretti l’ osservazione praticata 
‘al personale di custodia e le notizie fornite dall’ Arma dei 
R.R. Carabinieri sugli eventuali precedenti personali e famigliari 
di malattie nervose e mentali etc.. 

L’ osservagione :del personale di sorveglianza nelle Sezioni 
‘Psichiatriehe Militari, improvvisate in un comume edifizio o 
instituite presso gli Ospedali Militari Principali, vale poco, 
«perchè i soldati adibitivi sono generalmente incapaci, spesso 
-svogliati e negligenti, restii anche .a dichiarare la verità se 
«puesta nuoce per l’ ubbia di passare da -spie e per non com- 
‘promettersi, qualche volta interessati. Del resto le informazioni 
del personale devono essere poche e semplici per non trarre in 
inganno: devono limitarsi a far conoscere se l’ individuo da 
giudicare cambia di contegno, se è stato colto a conversare in 
‘modo disinvolto coi compagni, se ha preso parte agli scherzi, 
se sì è interessato della vita di Riparto, se ha mangiato con 
‘appetito, se ha dormito tranquillamente. Bisogna raccomandare 
«al personale di non perdere d’ occhio i ricoverati quando si 
credono inosservati. 

L’ Arma ‘dei Reali Garabinieri, nonostante le molteplici, 
-gravi-e importantissime mansioni ad essa affidate, ha contri- 
‘buito all’ opera dell’ alienista con perspicacia e gran diligenza. 
-È una lode che deve esserle tributatà, anche perchè. ha costi- 
teito la fonte maggiormente attendibile di informazioni. Pur- 
troppo quanti certificati medici, quanti atti notori si son visli 
, ‘privi di valore! In certi easi poi le informazioni dei Reali 
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Carabinieri sono state più importanti, quando si è domandato 
di conoscere come si è comportato il tale individuo durante la 
licenza di convalescenza trascorsa in famiglia. Ciononostante è 
necessario di vagliare le notizie fornite, primo perchè la bene- 
merita Arma non ha speciale competenza in materia psichiatrica, 
secondo perchè può essere stata sorpresa nella buona fede da 
chi ha interesse di simulare anche nel proprio paese ed ha sa- 
puto predisporre con mezzi varii il terreno di informazioni. 
Nel caso di licenze di convalescenza io ritengo che le informa- 
zioni dei R.R. Carabinieri abbiano un grande valore quando sono 
completamente e decisamente negative, mentre ne hanno uno 
assai limitato quando sono positive, per le ragioni sopra esposte. 


Modo di combattere la simulazione. 


L'unica via da seguire è quella dello stretto rigore. Le 
blandizie, i ripieghi, che sono doverosi per il vero pazzo, sono 
fuor di proposito per il simulatore. Se questi lacera, rompe, 
percuote, provoca disordine generale, si deve applicargli la 
camicia di forza. Se persiste nelle pretese manifestazioni di 
pazzia, si deve denunziarlo ai Tribunali Militari. Mai si deve 
cedere colle licenze, e molto meno con le riforme. Non è giusto, 
non è pratico, non è patriottico, non è indifferente per la società. 

Non è giusto. ll simulatore ricorre alla peggiore delle con- 
traffazioni, che prostituisce la dignità umana per l’ offesa al 
più elevato dei beni; priva la patria del suo aiuto; danneggia 
il compagno che andrà a sostituirlo nelle file dei combattenti. 
Per cui la sua figura riesce superlativamente antipatica. 

Non è pratico. Il simulatore, che ha goduto la tranquillità. 
i comodi, la libertà di una licenza, assai difficilmente torna 
alla vita travagliata e pericolosa di guerra. Si attacca con te- 
nacia al precedente e cerca di sfruttarlo al massimo grado. Per 
questo io sono nettamente contrario alle licenze esperimento 
(le licenze per riconosciute malattie mentali sono inammissibili 
anche per rispetto al nuovo elenco delle infermità che obbli- 
gano alla riforma). Comprendo che le condizioni: delle sezioni 
Psichiatriche per l'eccessivo affollamento non permettevano 
un' osservazione prolungata. Ma a questo si doveva rimediare 
con una maggiore diligenza di osservazione tanto da parte del 
medico, quanto da parte del personale di custodia. 

Non é patriottico. Moltissimi simulatori sono stati mandati 
in licenza ed anche riformati. Alla riforma sovente si é stati 
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trascinati dai precedenti di numerose licenze, che, quantunque 
immeritate, non hanno consentito la denuncia ai Tribunali Mi- 
litari per il dubbio che sarebbe rimasto nell' animo dei giudici 
e che hanno finito per dare elementi soltanto ingombranti. Cosi 
la simulazione della pazzia ha potuto prender piede e con il 
cattivo esempio sparso in modo anche impudente si é svilup- 
pata sempre di più, tanto da divenire una grave piaga per 
l' organismo del nostro esercito. Si sono formati vasti focolai, 
dove venivano attratti pure individui di buone qualità morali. 
Riporto a questo riguardo due rapporti della benemerita Arma: 

« A R...., in quel di C...., circolano in ottime condizioni 
di salute numerosi giovani riformati per malattie mentali e 
nervose, ed è penetrato nella popolazione il convincimento che 
la simulata pazzia non sia controllabile dai medici e costituisca 
la miglior maniera per farsi esimere dal servizio militare ». 

« A..., prov. di Bari. Il numero davvero impressionante dei 
riformati per malattie mentali per aver saputo abilmente simu- 
lare (specialità di questa popolazione) creano a questo comando 
non pochi fastidi ». - 

Una riprova che la simulazione della pazzia abbia messo 
profonde radici, è data dal fatto che anche ora, a guerra ces- 
sata da parecchio tempo, il numero dei simulatori si mantiene 
abbastanza alto e tale sì manterrà ancora per del tempo, perchè 
rimane lo scopo di non prestare affatto servizio mititare. 

Così migliaia e migliaia di individui atli ad incondizionato 
servizio militare, per troppa condiscendenza e per poca ocula- 
tezza dei medici preposti al servizio psichiatrico, hanno potuto 
disertare non soltanto il campo di battaglia, ma anche abban- 
donare definitivamente l’ esercito, indebolendone la compagine. 
Nè vale la comoda scusa che molti di tali giovani erano defi- 
cienti di sentimenti morali e sarebbero stati di nocumento alla 
disciplina militare, perchè almeno in tempo di guerra, anche 
per impedire che il mal seme si propagasse, dovevano essere 
trattati alla medesima stregua dei galantuomini e ‘bollati di 
santa-ragione colla denunzia ai Tribunali Militari. Per il caso 
. di criminali incorreggibili sarebbe stato bene di adottare la 
proposta dell’ Antonini di segregarli nelle Colonie Africane !. 


i G. Antonini. Sulla sistemazione dei militari criminali anomali dege- 
nerati nelle Colonie Africane di Lavoro. Convegno Nazionale per !' Assistenza 
agli Invalidi di Guerra, Milano, dicembre 1918, . | 


16 





949 MARTINI 


Non è indifferente per l’ interesse della società. Ne è deri- 
vato un danno non solamente perchè i peggiori elementi hanno 
trovato un’ agevole via di scampo e i migliori hanno sfidato e 
incontrato la morte sui campi di battaglia per salvare e glori- 
ficare la patria, ma anche perchè molti dei riformati simulatori, 
non paghi dei vantaggi ottenuti, si servono ora della falsa eli- 
chetta di pazzi consacrata in documenti ufficiali per godere del- 
l' impunità per reati comuni. Ne fa fede la seguente informa- 
zione dei R.R. Carabinieri: | 

« A...., provincia di Bari. Detti pazzi occasionali sanno 
troppo bene servirsi dei documenti che vengono loro rilasciati, 
esibendoli ad ogni loro mancanza ». 

La lotta contro la simulazione della pazzia non merita 
quartiere e non deve far ristare per la tendenza al quieto vivere 
e per il timore delle responsabilità. Pure adesso che la guerra 
è finita deve”esser proseguita instancabilmente, perchè, se cessato 
il pericolo, resta il dovere. Deve essere combattuta di concerto 
dalle diverse formazioni militari, Sezioni Psichiatriche, Comandi 
dei Corpi, Arma di pubblica Sicurezza, Direzioni di Sanità, 
Tribunali Militari. L' aiuto dei Comandi dei Corpi è molto im- 
portante. Questi, vedendo di ritorno gli idonei che hanno finto 
la pazzia e ricevendo le proposte di denuncia ai Tribunali Mi- 
litari, sulla guida, delle relazioni mediche inviate dallo specia- 
lista, si fanno un concetto, sia pure approssimativo, in che con- 
sista la simulazione, divengono più tolleranti e possono riuscire 
con mezzi di rigore ed anche con paterni consigli a troncarla 
sull’ inizio, Poichè la maggioranza dei simulatori è costituita 
da elementi semplicemente traviati dal cattivo esempio, i quali 
possono essere ricondotti sul retto cammino dei doveri verso la 
patria. 

Agendo in tal modo, si educano i cittadini alla religione 
del dovere, si rendono devoti alla patria e viene onorata la 
memoria delle centinaia di migliaia dei nostri fratelli caduti 
gloriosamente per le sua salvezza. 


Bari, febbraio 1919. 
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Clinica delle malattie mentali e nervose della R. Università di Cagliari 
(Dirett. Prf. C. Ceni) 


IL CERVELLO E LA FUNZIONE TIROIDEA 


(Ricerche sperimentali) 
PER IL Pror. CARLO CEN! 





L'influenza del sistema nervoso sulla funzione della glan- 
dola tiroidea è ancora discussa ed incerta, e molti Autori 
(Biagi, Martini, Exner, Trerotoli, Casagli), in base ai 
risultati negativi avuti sopratutto col taglio dei nervi che vanno 
a quest'organo (ramo laringeo superiore ed inferiore, faringeo 
inferiore del vago, simpatico toraco-cervicale) la negano senz'altro. 
Altri AA. invece hanno dimostrato colla stimolazione o col 
taglio di questi nervi notevoli modificazioni nella circolazione 
e secrezione tiroidea, e tendono a dare importanza non indiffe- 
rente all'influenza che il sistema nervoso avrebbe sopratutto 
nelle forme cliniche d’iperfunzione tiroidea. Cyon, Asher e 
Flack stimolando i nervi laringei osservarono vasodilatazione 
attiva ed iperfunzione della glandola e Katzenstein, tagliando 
i nervi laringei, notò alterazione glandolare regressiva. Il nervo 
laringeo superiore, secondo Durdufi e Pruss, avrebbe un’azione 
vasomotoria; mentre il laringeo inferiore, secondo Horsley, 
avrebbe un'azione trofica sulla tiroide. II Wiener poi, col- 
l’ esportazione del ganglio cervicale inferiore e col taglio del 
5.° e 6.° ramo comunicante toracico, concluse che l’azione tro- 
fica sulla tiroide dovevasi ai nervi simpatici toraco-cervicali; 
mentre l'azione secretoria doveva esser legata a nervi di altra 
origine. | 

Missiroli in seguito alla resezione del simpatico cervicale 
nel coniglio osservò accumulo di colloide nei follicoli ; le cellule 
epiteliali apparirono invece prive di granuli endoprotoplasmatici 
ed in degenerazione nei primi giorni; mentre in seguito si 
riempiono di nuovo di granuli e assumono aspetto normale. 
Questo A. concluse per un'azione secretoria del simpatico, la 
di cui resezione determina un’ipofunzione della glandola. A 
risultati presso a che eguali sono giunti Lubke, Dastre e 
Morat che col taglio del simpatico ottennero nper accumulo di 
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colloide nei follicoli; secondo Brian però nel simpatico cervi- 
cale si troverebbe il centro dei nervi vasodilatatori delle tiroidi. 

Comunque, il rapporto tra il sistema nervoso vegetativo e la 
funzione tiroidea si deve ormai ritenere un fatto dimostrato. 
[l Pende poi, in base sopratutto alle sue osservazioni cliniche 
in individui vagotonici, suppone, d'aecordo con Hockendorf, 
che il simpatico regoli, mediante alcune fibre (escretrici), lo 
scarico della colloide tiroidea dall' interno dei follicoli nel circolo 
generale; mentre altre fibre del simpatico stesso (vaso dilata- 
trici e trofiche), unitamente ai rami del vago, provvederebbero 
alla elaborazione dei granuli endocellulari ed al loro accumulo 
nell’interno dei follicoli. 

Queste sono le nozioni principali che noi abbiamo sull’ in- 
fluenza nervosa nella funzione della glandola tiroide. L’ impor- 
tanza che il sistema nervoso ha sulla funzione della tiroide, 
come su quella delle glandole endocrine in genere, si deduce 
però solo dalle osservazioni cliniche e sopratutto dall’ influenza 
psichica nelle endocrinopatie. 

Ricordo sopratutto come i traumi psichici agiscano non di 
rado nei dar luogo a sintomi di ipertiroidismo, fino allo sviluppo 
acuto del morbo di Basedow e come non manchino Autori che 
arrivino perfino ad ammettere che i sintomi delle forti emozioni 
(tremori, tachicardia, cardiopalmo, diarrea, ete.) sieno dovuti 
ad un eccitamento della tiroide, perchè identici ai sintomi 
basedoviani. | a 

.. Nessun da.o abbiamo tuttavia che convalidi queste osser- 

vazioni empiriche e ci permetta una qualsiasi interpretazione 
scientifica del modo con cui l' emozione possa agire determi- 
nando uno slato di iperfunzione tiroidea sia permanente, sia 
transitoria. 

Ecco ora i risultati delle mie osservazioni sperimentali, 
rivolte a stabilire il rapporto funzionale tra questo organo e il 
cervello; risultati che portano certo, come vedremo, nuova luce 
in questo oscuro argomento della patologia tiroidea. 

Le ricerche furono eseguite su tre diverse specie di animali: 
cheloni, uccelli e mammiferi superiori, usufruendo in gran parte 
del ricco materiale che mi ha servito nel periodo di più anni 
per lo studio dei rapporti tra cervello e organi genitali. Rias- 
sumo perciò separatamente i reperti macro e microscopici sulle 
tiroidi di queste tre specie di animali che furono sottoposti a 
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lesioni cerebrali di diverso grado. Le tiroidi furono sempre 
fissate col liquido Bouin e colorate coll’ ematossilina alluminica 
Delafield e specialmente coll’ematossilina ferrica Heide- 
nhaim, insieme coll’ eosina. 


Parte I — RICERCHE SUI CHELONI. 


Le ricerche furono eseguite sopra 78 esemplari di testuggine palu- 
stre rappresentati in parte dalla testudo greca e in parte dalla testudo 
marginata, 40 delle quali servirono di controllo, mentre le altre 38 
vennero sottoposte alla scerebrazione. 

L'atto operatorio in alcuni casi fu eseguito all’inizio del periodo 
di letargo che in Sardegna dura circa 5 mesi, dal Novembre al Marzo; 
in altri casi fu eseguito invece nel periodo di veglia e precisamente 
nei mesi di aprile e maggio. Esso consisteva nell’ estirpazione dei due 

emisferi del prosencefalo lasciando intatto tutto il resto dell’ encefalo. 
| Riassumo in breve il reperto della tiroide di questi animali morti 
o sacrificati a diversi periodi di distanza, da 12 giorni a 6 mesi dopo 
la scerebrazione. Noto che gli animali sopravvissuti più a lungo in 
generale sono quelli che furono operati all’ inizio del periodo letargico; 
di modo che la massima parte di essi furono sacrificati quando già 
erano entrati nel periodo di veglia da 15 a 20 giorni circa, mentre gli 
altri invece furono sacrificati durante il letirgo. Anche le oservazioni 
di controllo per maggior garanzia furono eseguite parte su animali in 
stato di letargo e parte su animali in stato di veglia. 

Nei controlli in qualsiasi epoca di solito i follicoli sono grossi, a 
forma allungata, irregolare, tendente alla poligonale, tanto nella testudo 
marginata quanto nella testudo greca; colla sola diversità che nella 
prima i follicoli appaiono un po’ più ampi che nella seconda varietà. I 
follicoli sono sempre divisi da setti esili con scarso tessuto interstiziale. 

Nei soggetti uccisi nell'inverno, come già aveva notato Pisner 
negli animali ibernanti in genere, l'organo presenta uno stato di ipo- 
funzione assai marcata con diminuzione di colloide e atrofia dell'epi- 
telio follicolare. La colloide però persiste sempre, sebbene diminuita, 
e conserva di regola generale un aspetto omogeneo ed è priva di gra- 
nuli o di elementi figurati. Solo di rado essa contiene scarse e grosse . 
masse omogenee tondeggianti, disposte a strati concentrici e intensa- 
mente colorate all’ematossilina. Tali masse ora rappresentano una 
vera trasformazione chimica della colloide (colloide emtossilinofila), ora 
appaiono come dovute a uno stato di agglutinamento della sostanza 
cromatica di elementi epiteliall in disgregazione; comunque esse sono 
meno frequenti durante il periodo di veglia, che in quello di letargo. 

Lo stato di ipofunzione dell’ epitelio follicolare non raggiunge però 
mai un grave stato di atrofia; le cellule sono di volume quasi normale 


940 CENI 


e il loro nucleo conserva l'aspetto granuloso; solo questi elementi 
appaiono privi di granulazioni protoplasmatiche e con nuclei forniti di 
scarsi granuli di cromatina. Scarse o mancanti sono le cellule in forte 
grado di atrofia e in picnosi nucleare. Non mancano invece casi in 
cui l’ipoattività dell'organo è accompagnato da disturbi circolatori più 
o meno accentuati. Tali disturbi sono caratterizzati dalla dilatazione 
dei vasi sanguigni e dalle lacune linfatiche ehe appaiono ripiene di 
sangue e spesso dalla presenza di elementi sanguigni che invadono la 
sostanza colloide. Nel periodo di veglia la collorde è più abbondante. 
Non di rado si riscontrano poi anche in questo periodo elementi epite- 
liali in vario stadio di disgregazione, disseminati uniformemente nella 
colloide e spesso raggruppati in ammassi, ma non ancora fusi tra di 
loro come si ha di solito nel periodo di letargo. 

Tra i soggetti di controllo infine furono riscontrati casi, sebbene 
non frequenti, tanto durante il periodo di letargo quanto in quello di 
veglia, con tiroidi alterate, di solito con caratteri tipici di uno stato di 
iperattività abnormale. L’ organo tiroideo generalmente presenta una 
ipertrofia del connettivo interfollicolare che spesso, sotto forma di zaffi, 
si spinge nei follicoli. All ipertrofia connettivale corrisponde quasi 
sempre un’iperplasia dell’ epitelio interfollicolare. 

L’ipertrofia connettivale è accentuata sopratutto intorno ai vasi, 
ove assume un caratteristico aspetto cicatriziale. Essa varia notevol- 
mente di grado da caso a caso e va da un semplice ingrossamento dei 
setti interfollicolari a uno stato di sclerosi diffusa, che porta alla distru- 
zione completa della parte glandolare colpita. 

I reperti nelle 38 testuggini scerebrate non sono molto dissimili 
da quelli di controllo. 1n 22 casi di testuggini scerebrate durante il 
periodo letargico.o di veglia e sacrificate dopo un periodo variabile da 
15 giorni a 4 mesi, l’organo tiroideo presenta infatti l’aspetto e la 
struttura perfettamente normale; esso è in stato di ipoattività se appar- 
tiene a soggetti in stato letargico, oppure in stato di attività normale 
se appartiene a soggetti in stato di veglia. Tanto nel periodo ibernante 
quanto in quello di veglia non di rado si hanno, come nei controlli, 
masse cromatiche nella colloide stessa, e non mancano i casi con vasi 
linfatici ripieni di corpuscoli rossi che spesso si versano nel follicolo 
diffondendosi nella massa colloidale. 

In alcuni casi infine si nota un’ ipertrofia e un’iperplasia del connet- 
tivo interfollicolare con accenni di iperattività anche dell’ epitellio folli 
colare che invade il follicolo sotto forma di zaffi. 

Melle testuggini sacrificate nei mesi di Marzo e Aprile, 6 mesi dopo 
la scerebrazione, cioè mentre erano prossime o già entrate nel periodo 
di veglia, le tiroidi, come in condizioni naturali, riprendono i caratteri 
di organi in attività: la colloide si fa più abbondante ed omogenea; le 
masse cromatofile diventano sempre più scarse e l’epitelio interfolli- 
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colare e follicolare assumono la forma e la struttura tipica che hanno 
nella glandola in attività. In questi casi anche la circolazione sanguigna 
apparre normale e mancano gli elementi sanguigni sia nei vasi linfatici 
che nella colloide. 

Riassumendo, in seguito all’ esportazione degli emisferi cerebrali nella 
testuggine palustre (testudo marginata e testudo greca), non si hanno 
modificazioni apprezzabili nell’ organo tiroideo. Durante il primo periodo 
di ibernazione questo organo riproduce tutti i caratteri di ipoattività 
fisiologica della specie, come nel periodo di veglia riproduce tutti i 
caratteri dell'attività naturale. Il passaggio dallo stato di ipofunzione 
a quello di funzione normale avviene come nei controlli. 

Abbondano pure anche in questi animali le masse cromatiche prove- 
nienti dallo sfaldamento e dalla disgregazione dell'epitelio follicolare. 

Anche i casi di ipertrofia parenchinatosa oppure interstiziale negli 
animali scerebrati non sono piü frequenti che nei controlli. 

Dal complesso dei nostri reperti si puó quindi dire che la scere- 
brazione completa e bilaterale nei cheloni non esercita alcuna influenza 
né immediata né remota sulla funzione tiroidea, sia durante il periodo 
di veglia, sia durante il periodo di ibernazione. 


w 


Parte II. — RICERCHE SUGLI UCCELLI. 


Le osservazioni sugli uccelli furono eseguite sopratutto sui polli e 
in parte anche sui piccioni, usufruendo in gran parte, come dissi, del 
materiale che mi servì per le mie ricerche precedenti sui rapporti funzio- 
nali tra cervello e organi genitali, già resi noti dalle mie pubblicazioni 
dal 1907 in poi su tale argomento !. 

Le osservazioni si riferiscono specialmente ad animali sottoposti 
all'asportazione di un solo emisfero cerebrale; non mancano tuttavia 
quelle su animali totalmente scerebrati d' ambo i lati. L'atto operatorio 


! CENI — L'iafluenza dei centri corticali sui fenomeni della generazione 
e della perpetuazione della specie. XXXIII, 2, 1907, Riv. Sper. di Fren. 
(Cfr. Arch. Ital. de Biologie, XLVIII, 1907). — L' influenza del cervello sullo 
sviluppo e sulla funzione degli organi sessuali maschili. Ibidern, XXXV, 
2, 1909. — Il cervello e la funzione ovarica. Rivista sperimentale di Freniatria. 
XXXVIII, 2, 1912. — Spermatogenesi aberrante consecutiva a commozione 
cerebrale. Arch. f. Entwiekelungsmechanik der Organismen, XXXVIII, 1, 
1913. Die Genitalzentren, bei Gehirnerschutterung. Arch. f. Fntw. Mech. cit., 
XXXIX, I, 1914. — Die hoheren Genitalzentren bei Gehirnerschutterung. Zeita, 
f. Sexualwissenschaft, 1, N. 7, 1914. — 'The influence of cerebral excitation 
on the male sexual glands. 'l'he urologie a. cutaneous Review, January, 1915. — 
Cervello e funzione genetica. Vecchie e nuove ricerche e considerazioni sulle 
influenze psichiche. Rivista di Patologia nervosa e mentale, XXII, fasc. 5 — 6, 
1917. — The influence of the brain on ovarian function in mammals. The 
Alienist. and Neurologist, January, 1919. — 
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fu eseguito tanto su animali adulti, quanto su animali giovani, e negli 
uni e negli altri l'esito finale fu diverso ed opposto da soggetto a sog- 
getto pér complicazioni che compromettono o no la vita e lo sviluppo 
dell’ animale. 

All’ esposizione dei reperti sulla glandola tiroide faccio perciò prece- 
dere un breve riassunto delle condizioni generali dei polli (galli e 
galline) sottoposti alla lesione cerebrale, ricordando sopratutto gli effetti 
dell’ atto operatorio sugli organi genitali, che nel caso speciale acqui- 
stano un valore non indifferente. 

Come già dimostrai a lungo nelle precedenti pubblicazioni sugli 
effetti generali dell’ emiscerebrazione nei polli e piccioni adulti, i soggetti 
che sopravvivono all'atto operatorio vanno incontro a due esiti diversi: 
alcuni dopo lo shock entrano in uno stato di cachessia generale e progres- 
siva, e muoiono di solito nei primi 20 — 30 giorni; altri invece, sorpas- 
sato il periodo dello shock, si rimettono più 0 meno completamente. 
Quando poi gli animali sono operati giovani, all’età di 3 — 4 mesi, 
qualora essi sfuggano alla cachessia immediata, ora crescono coi carat- 
teri di un infantilismo sessuale e hanno di solito una vita breve, al 
più di un anno circa; ora invece crescono regolarmente e conservano 
presso a che normali i loro caratteri sessuali esterni e interni. 

In ogni caso anche i soggetti giovani che tollerano impunemente 
l'emiscerebrazione, dopo una vita sessuale di 1 o 2 anni circa, quasi 
di improvviso entrano in uno stato di cachessia terminale, che io para- 
gonai a quello di una senilità precoce, e che li conduce a morte in un 
periodo di 40 — 50 giorni. 

Il Bertolani e il Todde, poterono dimostrare che in generale 
gli animali che non si rimettono completamente dall'atto operatorio 
presentano delle profonde alterazioni in tutto l’asse cerebro-spinale. 
Queste sono caratterizzate sopratutto da processi involutivi della celiula 
nervosa e da lesioni vascolari, le quali debbono essere interpretate 
come complicazioni dello stesso atto operatorio e considerate perció 
come causa diretta della cachessia e della morte precoce degli animali. 

Riassumo ora i risultati delle mie ricerche sulle tiroidi di questi 
animali che per semplicità d'esposizione divido in tre gruppi ben 
distinti, tenendo conto dell' esito finale della lesione cerebrale, dell’ età 
dell' animale al momento in cui fu operato e ancora del periodo soprav- 
visuto dall’ animale stesso all’ atto operatorio. Nel primo gruppo espongo 
i reperti in polli e piccioni adulti morti o sacrificati nei primi periodi 
successivi alla lesione cerebrale. A questo gruppo appartengono animali 
sottoposti tanto alla scerebrazione unilaterale, quanto alla scerebra- 
zione bilaterale. | 

Nel secondo gruppo espongo i reperti in polli operati giovani e 
cresciuti coi caratteri di infantilismo sessuale. Nel terzo infine espongo 
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i reperti in polli operati giovani, ma che crebbero regolarmente e 
sopravvissero per un periodo da 1 a 2 e più anni. 

Tutti i polli che servirono per le attuali osservazioni, come quelli 
di controllo appartengono alla stessa razza (nustrana) e furono sotto- 
posti allo stesso regime alimentare. 


‘SERIE I. — Polli e piccioni operati adulti, morti o sacrificati dopa 
un periodo di 30 — 50 — 90 giorni. 

Nei polli adulti di ambo i sessi, come nei piccioni, morti o sacri- - 
ficati nel primo periodo di 30 — 50 giorni successivi all’ emiscerebra- 
zione, il volume e il peso delle tiroidi non presentano modificazioni 
«molto apprezzabili. Le glandole tiroidee appaiono soltanto un pò più 
rigonfie e più turgide del solito, mentre assai di frequente, per non 
dir sempre, presentano delle alterazioni microscopiche di diversa natura 
e di diverso grado. Ora trattasi di fenomeni regressivi; ora invece si 
tratta di fenomeni che stanno a provare uno stato iperfunzionante 
dell’organo. Comunque le alterazioni sono sempre più caratteristiche 
e più gravi nei soggetti morti coi sintomi di cachessia progressiva; 
meno tipiche e meno marcate sono invece le alterazioni nei soggetti 
che tollerano bene la lesione cerebrale e vengono in seguito sacrificati 
in ottime condizioni generali. 

Non esiste un rapporto costante e netto tra la natura dei due 
reperti e il periodo di tempo sopravvissuto dall’animale. A ogni modo 
si può dire che le alterazioni a carattere regressivo sono esclusive o 
quasi degli animali morti o sacrificati nei primi 20 giorni consecutivi 
all'atto operatorio: mentre le alterazioni a carattere iperfunzionante 
prevalgono negli animali sacrificati più tardi, 30 — 40 — 50 giorni 
dopo il trauma. Nei primi 20 giorni tanto nel pollo che nel piccione di 
solito la colloide non è aumentata, ma è tutta diluita in massa e 
‘ difficilmente colorabile; più di raro la diluzione è limitata a vari punti 
disseminati nella colloide che appaiono come dei vacuoli ripieni di 
sostanza incolora e rifrangente. In alcuni casi invece tutta la colloide 
appare degenerata e trasformata in grossi ammassi informi ematossili- 
nofili che spiccano in un residuo di colloide eosinofila disgregata. In 
altri casi infine nella colloide abbondante, omogenea e diluita spiccano 
dei corpi ematossilinofili tondeggianti e ben delimitati, i quali, più che 
una trasformazione della sostanza colloidale, sembrano residui di ele- 
menti celtulari disgregati. | 

Durante questa prima fase di ipotiroidismo acuto consecutivo alla 
lesione cerebrale nei polli e nei piccioni non furono mai osservati 
gravi disturbi circolatori dell’ organo. 

La figura 1 riproduce la tiroide di piccione in condizione normali; 
mentre le figure 2 e 3 riproducono le tiroidi di piccione emiscerebrato 
e morto il primo e sacrificato il secondo al 18 e 19 giorno. Esse rap- 
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Faccio fin d'ora notare il modo diverso ed opposto di comportarsi 
delle tiroidi nei galli operati giovani e che in seguito all'atto operatorio 
crebbero coi caratteri di infantilismo sessuale. 

Le condizioni delle tiroidi cosi variabili nei diversi soggetti acqui- 
stano un valore non indifferente nella patogenesi dell' infantilismo ses- 
suale almeno nel nostro caso, quando si pensa che in tutti i sei galli 
indistintamente i testicoli avevano invece raggiunto il massimo grado 
di atrofia. Vedremo poi qui sotto come tale contrasto tra lo stato delle 
tiroidi e quello degli organi genitali nel pollo sia ancora più mareato 
nei casi in cui gli animali dopo la lesione cerebrale crebbero invece 
regolarmente, conservando a lungo il loro potere di procreare. 


SERIE Ill. — Polli operati giovani e cresciuti regolarmente soprao- 
vivendo per rn periodo da 1 a 3 anni all’emiscerebrazione. 


I polli (galli e galline) emiscerebrati all’età di 4 mesi- circa, cre- 
sciuti regolarmente e morti o sacrificati dopo un lungo periodo varia- 
bile da 1 a 5 anni furono in complesso 44. 

| reperti delle tiroidi in questi casi assumono un valore tutto par- 
ticolare sia pel notevole numero d'osservazioni, sia ancora per la 
natura e il grado delle alterazioni riscontrate. Riassumo anzitutto i 
caratteri macroscopici fondamentali (forma, volume e peso) delle tiroidi 
di questi animali confrontandoli coi controlli. 

iIe osservazioni sui polli di controllo di diverso sesso e di diversa 
età furono eseguite sopra 171 soggetti, e da esse si puó dedurre che 
tanto nel gallo, quanto nella gallina le tiroidi presentapo un volume 
e un peso presso a che costante, in rapporto soltanto coll'età e col 
sesso dell' animale. Di solito lanto nel gallo quanto nella gallina adulti, 
questi organi sono della grandezza di una lenticchia di mediocre volume 
e solo assai di rado appaiono piü sviluppate e ipertrofiche, raggiun- 
gendo in alcuni casi circa il doppio del loro volume abituale. Il peso del- 
l'organo é in relazione diretta col suo volume. Riproduco nella tabella I 
qui sotto le med'e del peso delle due tiroidi dei controlli divisi in 
quattro gruppi per sesso e per età, e corrispondenti a un di presso ai 
vari gruppi degli animali d' esperimento. 


TABELLA I. — Peso delle tiroidi di polli normali di sesso 
e di età diversa. 


N. 60 galline dell'età di 2 a 4 anni: peso medio dell’ animale 
gr. 1380; peso medio delle tiroidi gr. 0,22. 

» 63 galli dell'età da 7 a 12 mesi: peso medio dell’ animale 
gr. 1084; peso medio delle tiroidi gr. 0,19. 

» 26 galli dell'età da 1 a ? auni: peso medio dell’animale 
gr. 1776; peso medio delle tiroidi gr. 0,28. 

» 22 galli dell’età da 2 a 3 anni: peso medio dell' animale 
gr. 2268; peso medio delle tiroidi gr. 0,28. 
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TABELLA II. — Peso medio delle tiroidi di polli emisce- 
rebrati giovani e sopravvissuti da 1 a 3 anni e in ottime 
condizioni generali. 


N. 10 galline dell' età di 2-4 anni, emiscerebrate da 1 a 3 anni: 
peso medio dell'animale g. 1507; peso medio delle 
tiroidi gr. 0,26. 

» 11 galli dell'età di 7-12 mesi, emiscerebrati da 3 a 8 mesi: 
peso medio dell'animale gr. 1923; peso medio delle 
tiroidi gr. 0,46. 

» 10 galli dell'età di 1-2 anni, emiscerebrati da 8a 16 mesi: 
peso medio dell'animale gr. 1972; peso medio delle 
tiroidi gr. 0,48. ` 

» 13 galli dell' età di 2-3 anni, emiscerebrati da 1 a 2 anni: 
peso medio dell’animale gr. 2216; peso medio delle 
tiroidi gr. 0,61. 





Confrontando le medie di questa tabella con quelle della prece- 
dente non é difficile dedurre che l’ipertrofia tiroidea per la sua note- 
vole frequenza e pel suo grado costituisce una notevole caratteristica dei 
polli emiscerebrati. Da tale raffronto è ancor facile dedurre che l’ iper- 
trofia tiroidea è in rapporto diretto sopratutto coll'età degli animali 
o meglio in rapporto col periodo sopravvissuto degli animali all'atto 
operatorio. 

L’ ipertrofia tiroidea è quindi indubhiamente dovuta a un processo 
lento e progressivo favorito dalla lesione cerebrale, che in secondo 
tempo, come abbiamo visto, agisce sull’ organo periferico determinando 
dei fenomeni di reazione attiva. 


Riassumo ora i caratteri istologici delle tiroidi di questi animali 
così a lungo sopravvissuti alla lesione cerebrale. L’ esame fu eseguito 
tanto sulle tiroidi di volume normale, quanto su quelle ipertroflche, e 
questo sia per i polli emiscerebrali, sia pure per un numero conside 
revole di controlli. 

Le tiroidi di polli emiscerebrati riscontrate di volume e peso presso 
a che normali (26 casi sopra 44) hanno pure una struttura si può dire 
normale. Soltanto si nota in esse una notevole tendenza dei follicoli 
ad assumere un volume maggiore del solito; ma questo si osserva nei 
polli adulti anche in condizioni normali sebbene in proporzioni meno 
marcate. - 

Le tiroidi ipertrofiche (18 casi sopra 44) presentano invece costan- 
temente delle. modificazioni e alterazioni strutturali di notevole impor- 
‘ tanza. I caratteri regressivi descritti nel primo gruppo della prima 
serie di esperienze quali effetti acuti che susseguono immediatamente 
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Anche da queste osservazioni che si riferiscono agli effetti a distanza 
e a decorso lento della lesione cerebrale sulle tiroidi e sui genitali non 
è perciò possibile trarre delle deduzioni sui rapporti di correlazione 
endocrina fra questi due organi in appoggio dell’ ipotesi che gli ormoni 
dell' uno possano aver agito su quelli dell'altro. Lo stesso gallo colle 
tiroidi eccezionalmente ipertrofiche e che pesavano gr. 3.20, mentre i 
testicoli pesavano soltanto gr. 2.00. non si presta a simili deduzioni; 
molto più, come già dissi, che devesi tener conto che questo animale 
fu sacriticato durante il periodo di riposo degli organi sessuali. 


Parte III. — Ricerche sui cani. 


Le mie ricerche sui cani si limitano prevalentemente agli effetti 
tardivi, delle lesioni parziali del cervello, usufruendo ancora del mate- 
riale che mi servì per gli studi sui rapporti tra cervello e genitali. L'età 
degli animali varia da due a tre anni. 

= Furono esaminate in tutto le tiroidi di 12 cani (maschi e femmine), 
sottoposti ora alla mutilazione di un lobo isolato o di due iobi omonimi, 
ora alla distruzione della corteccia di tutto un emisfero. Questi animali 
sopravvissero da uno a tre mesi e nessuno di essi presentò dei gravi 
fenomeni di shock traumatico. In cinque cani morti o uccisi nei primi 
30 giorni successivi alla mutilazione di un lobo emisferico (frontale o 
occipitale) non si notano apprezzabili modificazioni della struttura delle 
tiroidi. Nessun disturbo circolatorio, nessuna modificazione dell’ epitelio, 
della colloide nè del connettivo interfollicolare si riscontra infatti ‘in 
questi casi. | 

In altre due cagne sottoposte invece a lesione bilaterale e diffusa 
del lobo occipitale e uccise in ottime condizioni rispettivamente 85 e 97 
giorni dopo l'atto operatorio, una dà un reperto positivo e l'altra nega- 
tivo. Nella prima le tiroidi appaiono con follicoli tutti lievemente 
ingranditi e ripieni di collóide un pò diluita. Anche in questo caso 
tuttavia nulla si riscontra a carico dell’epitellio follicolare e interfolli- 
colare, nè dei vasi e del tessuto interstiziale. Nella seconda cagna 
invece le tiroidi sono ancora d'aspetto e di struttura perfettamente 
normali. 

Presso a che normali sono pure le tiroidi in altri tre cani maschi, 
sacrificati sempre tre mesi dopo la lesione cerebrale. Di questi, i primi 
due erano stati sottoposti alla distruzione hilaterale del lobo parietale 
e il terzo alla distruzione di tutta la superficie corticale della metà 
posteriore dei due emisferi (lobo occipitale, temporale e parietale). 

In un altro cane maschio intine sottoposto alla distruzione di tutta 
la superficie dorsale di un emisfero, come pure in altre due cagne 
sottoposte alla distruzione bilaterale del lobo frontale e sacrificati tutti 
verso ancora la fine del terzo mese, le tiroidi presentano evidenti carat- 
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CONSIDERAZIONI GENERALI 


1°. — Interpretazione dei disturbi funzionali e trofici delle 
tiroidi consecutivi alle lesioni cerebrali. 


La prima deduzione che noi possiamo trarre dalle attuali 
esperienze è anzi tutto che le correlazioni tra cervello anteriore 
e la funzione tiroidea varia da spece a specie. Negli esseri in- 
feriori (cheloni) la funzione della tiroide non sarebbe in alcun 
modo sotto l’ influenza del prosencefalo; ma sarebbe regolata 
direttamente dai centri inferiori bulbo-spinali ed unicamente 
da questi. 

Le tiroidi in perfette condizioni normali, riscontrate costan- 
temente nella testuda graeca e nella t. marginata scerebrate, 
starebbero a provare } indipendenza dell’ organo periferico dal 
cervello anteriore in questi esseri. 

Negli esseii superiori invece esiste indubbiamente una cor- 
relazione funzionale tra l’ organo periferico e il sistema nervoso 
centrale o meglio tra il cervello e i centri inferiori. 

I gravi disturbi funzionali, trofici.e circolatori, che avven- 
gono in seguito alla mutilazione unilaterale e bilaterale degli 
emisferi cerebrali, nella tiroide degli uccelli, depongono eviden- 
temente per l'esistenza di centri superiori che regolano il di- 
namismo e il trofismo di questo organo, cioé di veri centri 
tiroidei trofo-dinamici. 

Riassumo i criteri principali che ci permettono di arrivare 
a tale affermazione. $ 

Nel primo periodo immediatamente successivo alla lesione 
cerebrale negli uccelli le tiroidi entrano in uno stato di ipofun- 
zione, coi caratteri di un’ involuzione o meglio di una degene- 
razione a decorso acuto, molto analoga a quella osservata da 
Katzenstein, Horsley, Wiener, Missiroli, Lubke, Morat 
etc. in seguito al taglio dei nervi che vanno a quest’ organo. 
La colloide di solito non è aumentata, ma un po’ diminuita, 
spesso diluita; perde presto la proprietà di reagire all’ eosina 
e reagisce invece più o meno intensamente all’ emalossilina 
(colloide ematossilinofila). I fullicoli conservano la grandezza e 
forma di prima, mentre l’ epitelio di rivestimento perde le gra- 
nulazioni protoplasmatiche, si atrofizza, si disgrega e si disquama. 
Spesso assai, ma non sempre, questo stato di atrofia acuta è 
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accompagnato da disturbi circolatori di vario grado che vanno 
da una semplice iperemia passiva a un vero stato emorragico 
infra ed endofollicolare. Nulla esiste in questo periodo a carico 
del tessuto interstiziale. 

Questo fenomeno che si osserva nei primi 20 giorni succes- 
sivi al trauma, e che ho chiamato atrofia colloide degene- 
rativa diffusa della tiroide, ricorda per la sua natura e pei 
suoi caratleri l’ involuzione rapida, grave e transitoria da me 
descritta nei genitali pure come conseguenza immediata del 
trauma cerebrale, e che ho interpretato come dovuta a uno 
shock funzionale e trofico dell’ organo. 

Comunque si tratta quì di uno stato ipofunzionante della 
tiroide, il quale non può rappresentare che un fenomeno im- 
mediato transitorio diretto o indiretto causato dalla lesione 
cerebrale. Esso non si riscontra infatti che pochi giorni dopo 
il trauma, e manca affatto nei casi sopravvissuti un po’ a lungo. 
Ciò non basta. Il fenomeno si può dire quasi esclusivo degli 
animali che muoiono coi caratteri di cachessia progressiva, così 
frequente negli uccelli sottoposti a gravi lesioni cerebrali, e 
perciò esso non può rappresentare che un valore secondario di 
fronte alla stessa lesione cerebrale. Non è escluso perciò che 
esso possa anche essere una conseguenza di cause molteplici 
di un alterato ricambio che accompagnano lo shock cerebrale. 

Il grave disturbo funzionale e degenerativo in questione 
non può essere considerato come la vera e l' unica espressione 
-di perturbamenti centrali, non potendosi eliminare ancora che 
i centri bulbo-spinali sieno colpiti dalle stesse cause perturba- 
trici, che si ripercuoterebbero alla loro volta sulla funzione e 
-sul trofismo dell’ organo periferico. 

Non così può essere interpretata |’ ipertrofia colloide 
diffusa che si riscontra più tardi, dal 35° giorno circa in 
avanti, nei soggetti adulti sottoposti alla scerebrazione unilate- 
rale e bilaterale e che più o meno presto si rimettono dallo 
shock traumatico. L' alterazione è caratterizzata soprattutto 
dalla colloide notevolmente aumentata e fluida e da. ingrandi- 
menti dei follicoli. Essa costituisce un fenomeno permanente 
«Che si riscontra anche parecchi mesi dopo il trauma e in sog- 
getti -che nell’ aspetto, vivacità e stato di nutrizione generale 
.8i possono dire normali. 
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Lo stato iperfunzionante della tiroide nou si puó quindi 
spiegare che come conseguenza residuale di un disturbo centrale, 
dovuto cioé alla lesione di centri superiori che sarebbero desti- 
nati a regolare la secrezione della glandola. L' aumento della 
colloide in altri termini sarebbe dovuto a uno stato. di iperat- 
tività del viscere per deficienza e mancanza di un potere supe- 
riore che ne regola la funzione, contenendola nei limiti compa- 
tibili colle varie condizioni della vita animale. 

Ancor più dimostrativa per la nostra tesì è l’ ipertrofia 
parenchimatosa della tiroide così frequente e così tipica hei 
soggetti sopravvissuti più a lungo alla scerebrazione unilaterale. 
Il modo con cui inizia il processo, il suo decorso e più ancora 
i suoi caratteri stanno anzitutto a dimostrare ‘la sua intima 
correlazione patogenetica coll’ ipertrofia colloide. Quella non 
sarebbe che uno stato di iperattività trofica dell’ organo 
che sussegue a un semplice stato di iperattività funzionale; 
si tratterebbe perciò di un processo unico, lento e progressivo 
che assume caratteri diversi a seconda della fase in cui si trova. 
Le prime traccie dell’ ipertrofia parenchimatosa si trovano, in- 
fatti, nel pollo associate all’ ipertrofia colloidale già al 45 - 59° 
giorno della lesione cerebrale, quando l’ ipertrofia colloide ha 
di solito raggiunto il suo massimo grado. 

Più avanti i due processi vanno di conserva, ma di essi il 
secondo (l’ipertrofia parenchimatosa) finisce per prendere il 
sopravvento sul primo; di modo che l’ eccessiva proliferazione 
dell’ epitelio invade e distrugge anche follicoli dilatati per 
eccessiva secrezione di colloide. Basta dare uno sguardo alle 
varie figure quì annesse e che rappresentano le varie fasi 
dell’ipertrofia colloide e dell’ipertrofia parenchimatosa 
per convincersi che questa non è che una seconda fase di quella. 
Si deve quindi dedurre che anche l’ ipertrofia parenchimatosa 
è una conseguenza diretta di un disturbo di centri superiori 
che regolano non solo la funzione, ma anche il trofismo del- 
l’ organo. Per questo gli elementi parenchimali entrerebbero 
in uno stato di iperattività anormale, prima solo funzionale, in 
seguito trofica. 

Il fenomeno non procede però sempre così regolarmente 
come ho detto: di frequente esso è perturbato e complicato da 
disturbi circolatori più o meno gravi (iperemia, emorragie 
endo. ed extrafollicolari, neoformazioni vasali ecc.), che di solito 
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compaiono nei soggetti sopravvisunti più a lungo ma che pos- 
sono anche mancare. Si può dire perciò che i disturbi circola- 
tori, i quali complicano il processo tipico della ipertrofia paren- 
chimatosa, aggravando le condizioni della tiroide, sono di natura 
secondaria. 

Comunque, tali disturbi circolatori, concomitanti o tardivi 
rispetto a quelli parenchimali, dipendono sempre dalla lesione 
cerebrale. Per questo si può concludere ammettendo l’ esistenza 
di centri tiroidei superiori, destinati ad inibire la funzione, il 
trofismo del parenchina e la circolazione dell’organo, 
cioè l’ esistenza di veri centri viscerali superiori trofo -dina- 
mici, come ho già dimostrato altrove per gli organi genetici. 

. Vediamo ora come possono. essere interpretate le forme di 
ipertrofia interstiziale della tiroide e quali sono le proba- 
bili correlazioni patogenetiche ch’esse hanno coll’ ipertrofia 
colloide e coll’ ipertrofia parenchimatosa. Anche il tessuto inter- 
stiziale prende parte attiva nelle lesioni tirvidee riscontrate nei 
pol'i emiscerebrati, dando luogo a due forme classiche di iper- 
trofia interstiziale, con o senza gravi disturbi circolatori, coi 
loro gradi intermedi. 

Anzitutto faccio rilevare come queste forme sieno assai rare, 
eccezionali di fronte alle ipertrofie colloide e parenchimatosa. 
Per di più esse si riscontrano solo in soggetti vecchi, soprav- 
vissuti 2-3 anni alla lesione cerebrale. 

Si deve perciò ammettere fin d'ora che se in realtà esiste 
una correlazione tra le alterazioni a carattere iperfunzionante 
della tiroide e le forme di ipertrofia nelle quali prevale l’ ele- 
mento interstiziale, queste ultime non possono che rappresen- 
tare delle complicazioni delle prime. ll tessuto interstiziale 
presso a che sempre normale o quasi nell’ ipertrofia colloide e 
in quella parenchimatosa esclude nel modo più reciso ch’ esso 
abbia in tali forme una parte importante. Per ciò, ripeto, se 
esiste una correlazione patogenetica tra le diverse forme di 
ipertrofia tiroidea, quella interstiziale non può essere conside- 
rata che come processo secondario che si sovrappone a disturbi 
di carattere iperfunzionante dell’ organo. 

Non escludo con questo in modo assoluto che l’ ipertrofia 
interstiziale possa anche rappresentare in qualche caso speciale 
un processo primario; per quanto i caratteri della lesione de- 
pongano sempre in senso contrario. 
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Dobbiamo ora vedere se la proliferazione connettivale si 
deve ritenere primaria o secondaria rispetto ai disturbi circo- 
latori. 

Dal complesso dei reperti io propenderei a considerare l’ ec- 
cessiva proliferazione del connettivo come secondaria a disturbi 
vasali. Il fatto anzitutto che i disturbi vasali (iperemia, neofor- 
mazioni vasali, telangectasie, ecc.) si riscontrano anche nelle 
forme tipiche di ipertrofia parenchimatosa, dimostrerebbe che 
la reazione connettivale non può essere primaria. Aggiungasi 
ancora che la proliferazione connettivale è sempre in propor- 
zione diretta col grado dei disturbi circolatori, e aggiungasi 
infine che, anche nelle forme in cui mancano neoformazioni 
vasali, i vasi preesistenti presentano sempre il punto da cui si 
diparte la maggior proliferazione del connettivo, formante intorno 
ad essi dei veri noduli cicatriziali. 

L'enorme importanza che acquista il sistema vascolare 
nelle alterazioni a carattere ipertrofico in genere della tiroide e 
le sue correlazioni col sistema nervoso centrale: sono messe in 
particolare evidenza dalla forma di ipertrofia vascolare con 
emorragie endofollicolari sopra descritte nel gallo sacrificato 20 
mesi dopo l'emiscerebrazione. Anche in questo caso i gravi 
disturbi circolatori (intensa iperemia con numerose emorragie 
endofollicolari ) non possono che essere primari rispetto all’ i- 
pertrofia e iperplasia del tessuto interstiziale, il quale si limita 
a piccoli zaffi ricoperti di epitelio pure proliferato e che invadono 
i follicoli. 

Dopo i fatti e considerazioni quì sopra esposte sulla iper- 
trofia interstiziale non mi pare. quindi che vi possa essere 
dubbio sulla sua origine vasale, 2 perciò la potremo consi- 
derare come una complicazione della stessa ipertrofia parenchi- 
matosa nella quale, come si è detto, i disturbi circolatori sono 
pure secondari. | 

Richiamo l’attenzione sul valore che questi fatti possono 
avere nell’ interpretazione delle classiche forme di ipertrofia 
tiroidea che gli Autori hanno descritto come caratteristiche di 
certi quadri morbosi con sintomi di iper o di ipotiroidismo. 


* 


Resta infine a dire dell' atrofia ipoplasica della tiroide 
consecutiva alla emiscerebrazione. È questa una forma pure 
tutta speciale che si riscontra esclusivamente in polli operati 
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giovani e che crescono in seguito con tutti i caratteri dell’ in- 
fantilismo sessuale: arresto dello sviluppo generale, arresto di 
sviluppo degli organi genitali interni e dei caratteri sessuali 
esterni. Le glandole tiroidee in questi animali rimangono pure 
eccessivamente piccole, pesando nei soggetti di un anno da 
gr. 0.07 a gr. 0.11; mentre il peso medio di tali organi nei 
controlli maschi è di gr. 0.28 e nelle femmine di gr. 0.29. 

Non possiamo considerare questo arresto di sviluppo della 
tirdide in diretto rapporto colla lesione cerebrale, pel semplice 
fatto che in altri casi pure di infantilismo sessuale, invece di 
un’ atrofia ipoplasica, si è avuto una vera forma di ipertrofia 
parenchimatosa, come nei casi sopra descritti nei quali l' organo 
raggiunse persino il peso di gr. 0.43. | 

L' ipoplasia delle tiroidi non puó essere quindi che la con- 
seguenza di una complicazione dell’ atto operatorio e più pre- 
cisamente la conseguenza di quella stessa -eomplicazione che 
determina l'arresto generale di sviluppo dell'animale e dei 
caratteri sessuali esterni e interni e che, secondo i reperti del 
Bertolani e del Todde, si deve ricercare in stati degenerativi 
secondari diffusi a tutto l?’ asse cerebro - spinale. I due casi di 
infantilismo che invece dell’ ipoplasia presentarono .l’ ipertrofia 
parenchimatosa, così tipica e così frequente nei polli che tolle- 
rano bene il trauma, non infirmano la nostra tesi. Essi sarebbero 
un’ eccezione che conferma la regola; eccezione che assai pro- 
babilmente é dovuta al diverso grado di quelle stesse compli- 
cazioni che susseguono al trauma. Qualunque sia la causa vera 
del modo diverso.e opposto di comportarsi della tiroide nelle 
lesioni cerebrali, essa causa non puó essere considerata estranea 
al trauma stesso; il che viene sempre a provare la grande 
influenza che esercita il sistema nervoso centrale sullo sviluppo 
di un organo tanto importante. 


Dal complesso delle mie osservazioni sperimentali sugli 
uccelli, in gran parte confermate anche sul cane, come vedremo 
quì appresso, possiamo dunque concludere, senza tema di esa- 
gerare, che realmente il cervello anteriore nei vertebrati rap- 
presenta la sede di centri inibîtori della funzione, del tro- 
fismo e anche della circolazione sanguigna della tiroide. 
Questi centri negli uccelli sarebbero diffusi a tutta la massa 
cerebrale, rappresentata specialmente dal c. striato e una distru- 
zione parziale o totale di essi centri si ripercuoterebbe sulla 
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glandola tiroide, determinando nei primi giorni un arresto fun- 
zionale rapido e transitorio, il quale, in determinate condizioni 
favorevoli a noi sconosciute, può essere presto susseguito da 
una proliferazione lenta e progressiva dei vari elementi anatomici 
della glandola e sopra tutto di quelli parenchimali. 

Siccome ora la natura della funzione di un centro si deve 
dedurre più dagli effetti permanenti dovuti alla sua distruzione, 
che da quelli transitori; così noi potremmo ammettere che tali 
centri vegetativi superiori sieno dei centri inibitori, cioè, 
dei centri la di cui funzione principale è quella non solo di 
regolare l' attività funzionale di un organo cosi impor- 
tante nell' economia animale; ma anche, forse anzi- 
tutto, di moderare e di contenere in un giusto limite 
l’attività eccessiva di un organo che è sotto lecci- 
tamento continuo sia di stimoli nervosi provenienti 
da altri centri, probabilmente inferiori, sia di stimoli 
biochimici provenienti-da altri organì endocrini. 

I centri tiroidei superiori sarebbero quindi in completo 
antagonismo con quelli genetici, i quali, come vedremo meglio 
qui appresso, hanno invece un'azione prevalentemente ecci- 
tante. Cosi si puó spiegare come alla distruzione di questi 
ultimi sussegue, come fatto residuale, una ipoattività degli 
organi sessuali; mentre alla distruzione dei centri tiroidei sus- 
segue, come fatto residuale, un’ iperattività della tiroide. 


* 
* s 


2. — I centri tiroidei superiori e sl loro valore nel campo clinico. 


Vediamo ora quale sia il valore dei centri tiroidei superiori 
nel campo clinico. Per questo bisogna anzitutto precisare la 
loro sede nella massa cerebrale. 

Le mie osservazioni sul cane, per quanto meno complete 
di quelle sugli uccelli, credo che possano chiarire questa prima 
parte della questione. Come ho detto più sopra, ho limitato le 
ricerche in questo animale ai casi di lesioni parziali negli emi- 
sferi cerebrali, cioè a mutilazioni di lobi o alla distruzione della 
corteccia di un emisfero cerebrale, fissando l’ osservazione più 
agli effetti residuali del trauma che a quelli immediati. 

Anzitutto i risultati diversi ed opposti ottenuti nel cane, 
anche a parità di condizioni traumatiche, non si possono spie- 
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gare che come fenomeni di reazione individuale che ho notato 
sempre e assai marcata anche nello studio degli effetti dei 
traumi cerebrali sugli organi sessuali sia maschili che femminili. 

A ogni modo in 4 casi il reperto fu cosi evidente che non 
vi può essere dubbio alcuno sugli effetti di un trauma cerebrale 
nella funzione dell’ organo tiroideo del cane. Ricordo soprattutto 
la dilatazione degli alveoli per sovrabbondanza di colloide 
diluita, che in tutti i suoi particolari ripete ciò che avviene in 
modo quasi costante nel piccione e nel pollo sottoposti alla 
scerebrazione totale bilaterale o unilaterale. Aggiungasi che 
anche l’ ipertrofia e l’ iperplasia dell’ epitelio tiroideo associate 
a processi di involuzione della’ colloide stessa non mancano nei 
cani sopravvissuti per un periodo di circa tre mesi. Tutto 
quindi sta a provare l’influenza inibitrice di centri viscerali 
superiori sulle tiroidi anche dei vertebrati superiori. Tali centri 
~ non avrebbero però alcuna sede ben determinata, ma sarebbero 
diffusi in tutta la massa cerebrale come quelli genetici. 

La maggior frequenza dei reperti negativi nella tiroide del 
cane traumatizzato, in confronto ai reperti a carico delle glan- 
dole sessuali, starebbe solo a provare una maggior resistenza 
dei centri tiroidei di fronte a quelli genetici. 


Non può sfuggire a chicchessia l’ importanza che i risultati 
di queste ricerche vengono ora ad acquistare nella discussa ed 
oscura questione sull’ influenza che esercita il sistema nervoso 
vegetativo sul sistema endocrino e in particolar modo sulla 
funzione tiroidea. 

Che la tiroide, come le altre glandole endocrine, agisca 
sotto il controllo del gran simpatico era ammesso già da diversi 
Autori i quali, limitando di solito l’ influenza del sistema ner- 
voso vegetativo alla vascolarizzazione e alla secrezione glando- 
lare, supponevano che l’ impulso regolatore partisse direttamente 
dai centri bulbari. La dimostrazione ora di centri vegetativi 
cerebrali, dai quali. partirebbe ogni impulso regolatore non solo 
della vascolarizzazione, ma anche della funzione intima di 
questo organo, nonchè del suo trofismo, porterebbe nuova luce 
su molte questioni di endocrinologia e sopratutto su quelle che 
si commettono direttamente o indirettamente colle funzioni più 
evolute del cervello. 
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La grande importanza che oggi si attribuisce all'influenza 
della psiche sulla funzione delle glandole endocrine e in parti- 
colar modo della tiroide, troverebbe la sua giusta sanzione 
nel responso delle nostre esperienze. La comunanza di sede dei 
centri vegetativi e dei centri psichici, coi presupponibili rapporti 
funzionali, se spiega come un’ emozione, uno spavento riesceno 
a dar luogo a tutti i sintomi di ipertiroidismo, fino allo sviluppo 
acuto di un Basedow completo, così frequente in clinica, non 
giustifica però affatlo il sọverchio valore patogenetico che si 
vuol oggi attribuire alle glandole endocrine e sopratutto ancora 
alla tiroide nelle varie turbe mentali. 

I reperti istologici di Perrin e Dide, Mouratoff, Schmier- 
geld, Zanda e di altri, invocati sopratutto dagli Autori in 
omaggio dell’ origine endocrina di alcune sindromi méntali, 
dovranno ora certo essere vagliati con maggior prudenza e 
interpretati con minor semplicismo, potendo essi essere consi- 
derati non più come cause, ma come effetti. L'incertezza e il 
polimorfismo dei dati istopatologici a carico delle glandole a 
secrezione interna, così spesso ancora contradditori tra di loro, 
dovrebbero del resto bastare a calmare gli eccessivi entusiasmi 
odierni per le endocrinopatie in psicopatologia. Aggiungasi poi 
la mancanza nelle varie forme mentali d' una sindrome endo- 
crina ben netta, la quale rende ancora più problematica l` ipotesi 
che le ghiandole a secrezione interna possano realmente avere 
quell' importanza diretta nei disturbi psichici, che oggi da taluni 
si pretende. 

La questione del sistema delle glandole endocrine nella 
patologia e nella clinica mentale, che non può essere disgiunta 
dal sistema del gran simpatico, al quale finora si è sempre 
attribuita la importantissima funzione di governare tutti gli atti 
della vita di nutrizione, deve essere perciò riveduta anche in 
base ai reperti sopra esposti. 

Il sistema endocrino e il sistema nervoso simpatico, devono 
essere considerati come inscindibili l’uno dall’ altro sia fisiolo- 
gicamente sia patologicamente, nel senso che il sistema endo- 
crino è sotto il controllo del sistema simpatico, come questo è 
sotto l’azione degli ormoni di quello endocrino. 

Per conseguenza ogni causa deleteria che agisce sui centri 
viscerali superiori, rappresentanti la sede degli impulsi del 
sistema endocrino, dovrà essere valutata non tanto per la parte 
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che essa può anche eventualmente avere come fattore diretto 
di disordini psichici, quanto invece per la parte che essa causa 
può avere nel provocarli per via indiretta, vale a dire per 
ripercussione di primo e forse anche di secondo ordine tra 
centri viscerali e centri psichici. 

Per l’intima correlazione anatomica tra centri psichici e 
centri viscerali non è possibile d’altra parte escludere anche 
un’influenza diretta dei primi sui secondi, e per questo esage- 
rano indubbiamente gli endocrinologhi quando pretendono tro- 
vare nel sistema endocrino la causa vera ed unica di diverse 
forme mentali. 

L'intervento indiretto del sistema simpatico-endocrino nella 
genesi dei disordini mentali può avvenire così per un duplice 
meccanismo: ora sono le stesse cause deleterie, organiche o 
tossiche, che agiscono nello stesso tempo sui centri psichici e 
sui centri viscerali, provocando fenomeni di reazione endocrina; 
ora invece sono i disordini psichici che agiscono direttamente 
sui centri viscerali provocando le stesse reazioni endocrine. 

Nell’ uno e nell’ altro caso come conseguenza inevitabile si 
avrebbe così un perturbamento funzionale del sistema endocrino, 
il quale, alla sua volta, si ripercuoterebbe ancora sui centri 
psichici. Su questi esso sistema endocrino agirebbe sia provo- 
‘ cando un vero intossicamento del cervello per ristagno di tossici 
circolanti, come vogliono alcuni, sia determinando un eccesso 
o un difetto di ormoni stimolatori delle reazioni psichiche, conie 
vogliono altri. 

Comunque i perturbamenti funzionali del sistema 
simpatico-endocrino, in tal caso agirebbero sempre 
solo in via assai indiretta sui processi psichici; co- 
sicchè essi verrebbero solo a modificare e a compli- 
care un quadro clinico già in corso e che per pecu- 
liari condizioni della struttura cerebrale non sempre 
può mantenersi nel suo stato primitivo‘. 
| Così soltanto si può comprendere l’intervento del sistema 

simpatico-endocrino nelle forme mentali senza una sindrome 


1 Insisto su questi fatti, perchè taluni spingono l’importanza del sistema 
endocrino come causa di disturbi mentali fino al punto di credersi autorizzati 
a creare altrettante psicopatie quante sono le glandole a secrezione interna. 
Cosi fa, per edempio, nel suo Manuale di Psichiatria (Idelson, 1915), Arturo 
Morselli, nell’intento di volgarizzare le scarse conquiste nel campo endo- 
crino e di metterle in rapporto con i disturbi mentali. 
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endocrina caratteristica; come si può comprendere il polimor- 
fismo e l'instabilità degli stessi disordini mentali. Così soltanto 
si possono spiegare ancora i reperti spesso diversi e contrad- 
ditori, che stanno a provare anhe un’indiscutibile incrimina- 
zione delle glandole a secrezione interna nelle forme di svariate 
malattie mentali. 


* 
+ + 
3. — Tiroidi e caratteri sessuali esterni ed interni nelle 
lesioni cerebrali. 


Passo ora a dire delle correlazioni tra lo stato delle tiroidi 
e lo stato generale e i caratteri somatici sessuali dell’ animale 
sottoposto a mutilazioni parziali e totali del prosencefalo, e più 
specialmente dei rapporti tra la funzione tiroidea e la potenzia- 
lità sessuale. Per ciò che riguarda la prima parte della que- 
stione i risultati delle attuali osservazioni sul pollo sarebbero 
negativi. Non si può dedurre da esse un’influenza diretta di 
qualche importanza escrcitata dallo stato delle tiroidi sia sulle 
condizioni generali somatiche, sia sui caratteri sessuali esterni, 
almeno per ciò che riguarda l'aspetto, lo stato di nutrizione 
e il peso. Come abbiamo visto, l’ atrofia colloide diffusa 
che sussegue quasi sempre di regola immediatamente alla 
scerebrazione parziale o totale, specialmente in animali che 
soccombono nei primi 20 giorni circa coi caratteri di ca- 
chessia progressiva, la si ebbe anche in un caso, sia pure 
come complicazione di altri processi, sopravvissuto a lungo alla 
lesione (2 anni) in ottime condizioni generali e con organi e 
caratteri sessuali esterni ed interni ben sviluppati. Non credo 
perciò che la suddetta alterazione della tiroide possa essere 
incriminata come causa unica di quella cachessia progressiva 
che non di rado sussegue negli uccelli alla lesione cerebrale. 
L’atrofia colloide potrà a sua volta aggravare il quadro morboso 
e accelerarne l’esito letale, ma non può essere considerata come 
causa diretta del medesimo. Lo stesso si può dire dell’ atrofia 
ipoplasica la quale, se fu riscontrata esclusivamente nelle 
forme di infantilismo sessuale, non può essere ritenuta la causa 
del medesimo: e ciò pel semplice fatto che in altri casi pure 
di infantilismo sessuale si riscontrò invece un’ipertrofia paren- 
chimatosa. 
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Egualmente si pud escludere nel caso nostro che gli stati 
di iperfunzione tiroidea post-traumatici (ipertrofia colloide 
diffusa e ipertrofia parenchimatosa) possano esercitare 
un'influenza apprezzabile tanto sullo stato di sviluppo e di 
nutrizione generale, quanto sulle note somatiche dell'animale. 

Come si è visto l’ipertrofia colloide diffusa e più ancora 
quella parenchimatosa si riscontrano indifferentemente tanto nei 
soggetti (polli) che vanno incontro a un arresto di sviluppo 
generale o a uno stato di cachessia progressiva, quanto in 
quelli che crescono regolarmente e coi caratteri sessuali esterni 
ben sviluppati. | 

Si deve perciò ammettere che realmente anche l’ iperfunzione 
della tiroide non può esser causa unica, almeno negli uccelli, 
nè di gravi disturbi del ricambio, nè di un’azione ben netta 
sulle note somatiche, che eventualmente susseguono alle lesioni 
cerebrali. | 

Non voglio con tutto questo venire all’ assurda conclusione 
che i disturbi funzionali della tiroide non debbano avere alcuna 
influenza nè sullo sviluppo degli organi sessuali esterni, nè sul 
ricambio generale dell’animale. Colle osservazioni fatte qui 
sopra ho voluto soltanto far rilevare come tanto gli stati di 
ipofunzione, quanto quelli di iperfunzione della tiroide, in deter- 
minate condizioni a noi sconosciute, non possono sempre essere 
invocati come causa unica e diretta dei gravi perturbamenti 
delle funzioni organiche in genere ai quali esse si accompagnano. 

Se l’ipofunzione e l’iperfunzione tiroidea sono tompatibili 
anche con condizioni apparentemente normali della nutrizione 
generale e delle note somatiche, vuol dire soltanto che vi pos- 
sono essere delle cause che compensano le deficienze e gli eccessi 
di questa glandola così importante nella economia organica. Ora 
tali cause di compenso non possono risiedere che nelle stesse 
correlazioni interglandolari e più precisamente nelle funzioni 
antagoniste tra organo e organo, le quali, essendo tutte regolate 
da un rispettivo sistema centrale, potrebbero, in determinate 
condizioni, esercitare una reciproca compensazione. 

L’ipotesi di un possibile compenso interglandolare regolato 
dal sistema nervoso centrale, troverebbe ora la sua conferma 
nella funzione diversa ed opposta che hanno i centri vegetativi 
superiori che regolano, per esempio, l’attività delle glandole 
sessuali, come vedremo qui appresso. 
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Indubbiamente interessanti sono i rapporti notati tra lo 
stato della tiroide e quello degli organi genitali interni, sopratutto 
perchè ci permettono anche qualche considerazione generale sui 
caratteri dei rispettivi centri cerebrali. 

Negli uccelli e nei mammiferi superiori, nei quali i centri 
genetici cerebrali sono molto sviluppati, alla lesione del cervello 
tien dietro in primo tempo una involuzione rapida e transitoria 
non solo delle tiroidi, ma anche dei genitali. L'involuzione é 
però più rapida e più marcata e ancora meno duratura nei 
genitali che nelle tiroidi. Le ovaia e i testicoli nel pollo soprat- 
tutto possono già aver raggiunto il massimo della parabola 
discendente e già essere entrati nella fase di rigenerazione, 
quando invece le tiroidi presentano sempre il massimo grado 
di ipofunzione. Altre volte invece i genitali presentano il mas- 
simo grado di atrofia; mentre le tiroidi si conservano di strut- 
tura normale. Non si può dunque invocare a rigor di logica 
un’eventuale influenza reciproca degli ormoni di questi organi, 
ma si deve ammettere un'influenza diretta del sistema centrale 
del gran simpatico la quale agisce ora più sull' uno e ora più 
sull’altro dei due organi. 

Lo stesso si può dire pei fenomeni che in questi due organi 
si susseguono in secondo tempo alla lesione cerebrale, mancando 
sempre qualsiasi rapporto cronologico fra i processi residuali 
che avvengono nei genitali e nelle tiroidi. Non di lieve interesse 
é poi qui l'antagonismo tra la natura dei fenomeni che si avve- 
rano nei due organi in seguito alla lesione cerebrale di antica 
data: le tiroidi, pochi giorni dopo il trauma e sorpassata la fase 
di shock, caralterizzato dall’ atrofia colloide diffusa, entrano in 
uno stato di iperattività funzionale; mentre le glandole sessuali 
maschili e femmili, riavutesi dallo shock funzionale, riman- 
gono in uno stato di ipoattività che va verso un lento e pro- 
gressivo esaurimento funzionale dell’ organo, per quanto questo 
possa ancora riprendere forma e struttura normale. 

Ricordo in proposito come non poche delle galline, emisce- 
rebrate giovani,già al secondo anno successivo al trauma erano 
diventate completamente o quasi completamente sterili; mentre le 
loro tiroidi erano normali oppure presentavano i caratteri d'una 
tipica ipertrofia parenchimatosa. In altri casi invece le tiroidi 
aveano raggiunto il massimo grado di ipertrofia parenchimatosa; 
mentre gli organi genitali continuavano ancora a funzionare ab- 
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bastanza regolarmente. Il gallo sopra illustrato con tiroidi ecce- 
zionalmente ipertrofiche (ipertrofia interstiziale) e che aveano 
raggiunto il peso di gr. 3,30, mi sembra molto dimostrativo per 
la tesi che non esiste una netta correlazione tra la funzione 
tiroidea e quella sessuale. 

I fatti da me osservati negli uccelli gallo sarebbero dunque in 
contraddizione con quanto si ammette sulle correlazioni endocrine 
in genere e specialmente tra questi due organi, tendenti solo a 
eonsiderare le alterazioni di un organo endocrino come causa 
di alterazioni e di perturbamenti funzionali di un'altro ; mentre 
le alterazioni dell' uno e dell' altro organo possono dipendere da 
un'unica causa centrale. 

Limitando la questione alle correlazioni umorali fra tiroide 
e organi sessuali, é risaputo come l'iper e.l'ipotiroidismo nel- 
l'uomo e nell'animale adulti non portano mai all’atrotia di 
alto grado degli organi sessuali, che avviene invece presto o 
tardi in seguito alla lesione cerebrale. Nella stessa tiroidectomia 
totale nel pollo il potere di procreare non si spegne completa- 
mente, ma solo si affievolisce (Ceni: « effetti della tiroidectomia 
sul potere di procreare, ecc., Riv. Sper. Freni, vol. XXIX, 
1903). 

D'altra parte sono noti i risultati delle osservazioni di 
Tandler (Die biologischen Grundlagen der sekundären Ges- 
chlechscharaktere, Berlin 1903) sugli animali e sugli uomini 
castrati, il quale notò sempre un’atrofia e non mai un' iper- 
trofia delle tiroidi. 

Per tutte queste considerazioni non credo possibile quindi 
trovare un nesso di causa e d'effetto tra l’ipertiroidismo e 
l’affievolimento della funzione sessuale; mentre i risultati delle 
mie ricerche ci insegnano come i sopradetti disturbi delle 
funzioni di questi due organi possono benissimo essere inter- 
pretati da un’ unica causa centrale. 

Forse ulteriori ricerche potranno meglio illuminarci sulla 
questione dell’influenza del cervello sulle glandole endocrine in 
genere ed entrare in questo complesso argomento con maggior 
corredo di cognizioni. A me basti per ora poter richiamare 
l’attenzione sul valore dei fatti messi in evidenza dalle mie 
attuali osservazioni sperimentali, e di poter in base a questi 
concludere che una lesione del cervello nei vertebrati si può 
ripercuotere simultaneamente sulle tiroidi e sui geni- 
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tali dando luogo a disturbi funzionali e trofici di 
natura diversa ed opposta. Ciò dipende dalla stessa az one 
diversa ed opposta dei centri superiori di questi due organi, la 
quale sarebbe prevalentemente inibitoria perla glandola tiroide 
ed eccitante per la glandola sessuale. 


Riassunto e conclusioni. 


1.° Nei cheloni (testudo greca e testudo marginata) 
non esiste alcun rapporto tra il cervello anteriore e la funzione 
della tiroide. La scerebrazione totale in questi esseri non deter- 
mina alcuna modificazione apprezzabile nè immediata nè tardiva 
nella funzione tiroidea tanto nel periodo letargico, quanto nel 
periodo di veglia. - : 

9.^ Negli uccelli (pollo e piecione) esistono invece intime 
correlazioni funzionali tra il cervello anteriore e la tiroide: 


a) Polli e piccioni operati adulti. 

La scerebrazione unilaterale o bilalerale nei polli e piccioni 
adulti determinano delle alterazioni immediate o tardive. 

Nei primi 20 giorni circa le alterazioni sono caratteriz- 
zate sopratutto da una «diminuzione della colloide la quale per 
dì più è spesso ematossilinofila e disgregata. I follicoli conser- 
vano presso a che il diametro di prima, ma sono rivestiti da 
epitelio atrofico e spesso anche disquamato; mancano disturbi 
vasali, atrofia colloide degenerativa diffusa. Questa 
forma involutiva acuta si deve ritenere transitoria e esclusiva 
o quasi degli animali morti nei primi giorni coi caratteri di 
cachessia progressiva consecutiva al trauma cerebrale. 

Negli animali invece morti o sacrificati 35-50-90 giorni 
dopo il trauma, la tiroide è lievemente ingrossata in massa, più 
turgida e presenta alterazioni di natura opposte alle prime. La 
colloide anzitutto è aumentata, quasi sempre più fluida e diffi- 
cilmente colorabile all’ eosina, e non di rado in parte trasfor- 
mata in masse ematossilinofile. Gli alveoli sono più o meno 
dilatati; l’ epitelio è appiattito e basso e in qualche caso di- 
squamato, i setti sono atrofici; i vasi dilatati e ripieni di san- 
gue: ipertrofia colloide diffusa. 

Nei casi sopravvissuti più a lungo, insieme alle alterazioni 
sopradette, si ha spesso un primo accenno di un'ipertrofia e di 
un’iperplasia dell’ epitelio interfollicolare, distribuito quà e la 


IL CERVELLO E LA FUNZIONE TIROIDEA 280 


in accumuli, ma che non invade né deforma i follicoli: iper- 
trofia parenchimatosa di primo grado. 


b) Polli emiscerebrati giovani e sopravvissuti 
2-3 anni. 


Nei polli emiscerebrati giovani e vissuti a lungo (1-3 anni) 
ora l’organo tiroideo è atrofico e ipoplasico, ma attivo; ora 
invece è notevolmente e diffusamente ipertrofico con notevoli 
alterazioni strutturali sopratutto parenchimali. 

La prima forma si riscontra esclusivamente nei casi di 
animali operati giovani e cresciuti coi caratteri di un infanti- 
lismo sessuale più o meno marcato. L’organo è ridotto a un 
terzo circa di volume, ma non presenta alterazioni strutturali; 
atrofia ipoplasica diffusa. 

La seconda forma di alterazioni tardive è dala da un ingros- 
samento uniforme più o meno notevole della tiroide e si riscontra 
specialmente negli animali operati giovani e cresciuti regolar- 
mente. Essa il più di sovente è caratterizzata da aumento della 
colloide, da ingrandimento dei follicoli e soprattutto da iper- 
trofia e iperplasia dell’ epitelio interfollicolare che, a forma di 
grossi cordoni ed accumuli, circonda i follicoli invadendoli in 
modo quasi uniforme da tutti i margini fino a sostituire com- 
pletamente la sostanza colloide. Il tessuto interstiziale è lieve- 
mente ipertrofico; mentre abbondano i vasi neoformati e telen- 
gectasici: ipertrofia parenchimatosa di secondo grado. 

L’ ipertrofia della tiroide più di rado è invece caratterizzata 
da una forte ipertrofia e iperplasia del tessuto interstiziale che 
sotto forma di grossi e tozzi cordoni, circonda i follicoli defor- 
mandoli e distruggendoli. Il processo sclerotico ora è diffuso e 
avvolge e distrugge i follicoli in modo concentrico ed uniforme; 
ora invece il tessuto connettivale proliferato invade il follicolo 
sotto forma di zaffi che sono ricoperti da un epitelio proliferato 
e cilindrico. Nel primo caso il tessuto interstiziale e ricco di 
vasi proliferati telengectasici che danno all'organo un aspetto 
angiomatoso: ipertrofia interstiziale angiomatosa. Nel 
secondo invece i vasi sono scarsi e circondati da abbondante 
tessuto cicatriziale: ipertrofia interstiziale semplice. In 
‘ queste due forme caratterizzate da iperplasia del tessuto inter- 
stiziale diffusa con o senza proliferazione vasale, la sostanza 
colloide è scarsa o manca affatto. L’epitelio si atrofizza e si 
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quale l’autore commenta ed illustra tutte le varie forme di scle- 
rosi multiple o disseminate. 

Dal punto di vista del decorso le divide in: a) sclerosi 
acute, 5b) sub-acute e c) croniche. 

Rispetto alla localizzazione generica distingue: a) sclerosi 
cerebrali, b) sclerosi spinali, c) sclerosi cerebro-spinali. 

‘ Tenendo poi presenti queste differenti localizzazioni gene- 
riche, nel definire le localizzazioni specifiche, implicitamente 
viene a classificare le sclerosi a seconda del nosografismo. 

Fra quelle a tipo cerebrale differenzia: a) le sclerosi con 
sintomatologia a preferenza psichica; b) quelle con sindrome 
emiplegica o diplegica; c) quelle con sindromi di neoplasma ; 
d) quelle con sindrome pseudo-bulbare; e) quelle con sindrome 
epilettica; f) quelle con sindromi fronto-cerebellari; g) quelle 
con sindromi oculari. 

Fra le sclerosi spinali differenzia: le sclerosi a for- 
ma pseudo-sistemica che comprendono quelle simulanti : 
a) la paralisi spinale spastica (lesione dei cordoni laterali), 
b) la tabe (lesione dei cordoni posteriori), c) la poliomielite ante- 
riore (lesione delle corna anteriori), d) la siringomielia (lesioni 
delle corna grigie anteriori e posteriori), e) la sclerosi laterale 
amiotrofica (lesione delle corna anteriori e cordoni laterali). 

Accanto a queste mette le sclerosi che riproducono sindromi 
non sistemiche, vi comprende quelle simulanti : a) la mielite 
trasversa (lesione trasversa di un segmento .midollare); b) 
quelle riproducenti la paralisi di Brown-Séquard; c) quelle 
simulanti ì tumori Spinali (lesioni lussureggianti in uno dei 
segmenti midollari). 

A cavaliere fra questi due grandi gruppi sta un.terzo aggrup- 
pamento nosografico delle sclerosi e cioè quello delle forme 
miste con localizzazione vuoi cerebrale, vuoi spinale, gruppo 
che comprende le forme atipiche non classificabili. 

Il caso che illustro, se non per il nosografismo e per la 
localizzazione generica, si differenzia da tutte le sclerosi disse- 
minate, n’ora enumerate, per l’ etiologia, per il modo di distri- 
buzione della malattia, per la localizzazione anatomica specifica, 
differenziazioni codeste che lo fanno rientrare nella prima classe 
di queste malattie, nella quale vi sono le forme le più rare e 
cioè nella classe delle sclerosi diffuse, di cui fin’ ora non ricono- 
sciamo che due varietà: a) la pseudo-sclerosi diffusa tipo We- 
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stphal: b) la sclerosi diffusa tipo Strümpell, di cui, questo 
esemplare che illustro, è fra i più tipici. 
n'e 

Teatini G. B. da Frascati, di anni 23, celibe, vignarolo, alfabeta, 
ebbe genitori non consanguinei; padre morto a circa L8 anni per 
« paralisi progressiva »; madre sifilitica morta sulla cinquantina. Un 
cugino epilettico; ub altro cugino si suicidò; un altro-fu internato per 
mania; una zia (cugina) morì nel manicomio; due figli di questa furono 
malati di mente. 

‘ I genitori, che erano anche alcoolizzati, ebbero 6 figli, dei quali 
soltanto due viventi e cioè il ricoverato ed un deficiente, quattro mo- 
rirono in tenera età. 

Il soggetto non ebbe mai traumi al capo, nè malattie del sistema 
nervoso; ebbe ritardata la chiusura delle fontanelle del cranio; all’età 
di due anni gli furono riscontrate manifestazioni luetiche. Non andò 
soggetto a malattie esantematiche; soffrì deticienza di mezzi alimentari; 
famava poco, beveva tanto da essere « allegretto ». Era di poche parole, 
di scarsissima intelligenza, di labile memoria, di carattere triste ed 
inrpulsivo. A 13 anni ferì leggermente un compagno perchè lo burlava. 

Dormiva con gli occhi semiaperti; tardò a parlare ed ebbe sempre 
un linguaggio bleso, balbuziente, stentato con continui intoppi nel 
pronunciar le parole. 

A circa 91 anni si cominciò a notare che, a volte, quando stava in 
piedi, moveva continuamente la gamba destra e schioccava i denti. 
(stridor). Si venne poi accentuando il disordine nel parlare e si pre- 
sentarono tremori fini, vivaci ad ambo le mani; si constatarono gros- 
solani disturbi della memoria ed uno stato di grave ottundimento' 
mentale. Il paziente fu costretto a lasciare il lavoro perchè non ri- 
cordava, da un momento all’altro, quanto doveva fare e non sapeva 
più eseguire alcun ordine; chi lo comandava se lo vedeva restar dritto 
davanti, con lo sguardo fisso, con la bocca semi-aperta, con espres- 
sione del viso attonita. Talvolta il paziente improvvisamente si fermava 
avanti a qualunque persona e ridevagli sul viso con una persistenza 
e con una sguaiataggine impressionanti. 

Circa un mese e mezzo prima dell' internamento, divenne anche 
sudicio (defecava ed orinava in letto). Cominciò a camminare a passi 
piccoli, traballando, stentando a rimanere in equilibrio; comparve 
poi uno strisciamento del piede sinistro, disturbo che presto scom- 
parve per comparire al piede destro. i 

Col tempo poco più si capiva di quanto diceva, essendo diventato 
il suo linguaggio quasi incomprensibile. Girava nudo per casa; divenne 
sempre più impulsivo e lo stato di demenza progredì al punto da 
rendere necessario il di lui internamento al manicomio. 
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31-XII-1914. — Esame obiettivo. — Normale la oculomozione; allo 
stato di riposo nistagmo orizzontale. Tutti i muscoli facciali, nel- 
l'atto di eseguire movimenti anche elementarissimi, erano invasi da 
vivacissimi tremori oscillatorii. La costrizione delle palpebre veniva 
tentata, ma le palpebre riescivano uppena a chiudersi, animate da accen- 
tuatissimi tremori fibrillari. Nel digrignare i denti il solco naso-labiale 
destro era meno pronunciato del sinistro, il movimento era esagerato a 
sinistra, i tremori nei muscoli periorali erano grossolani, lusso di mo- 
vimenti complementari nei muscoli facciali. La lingua non era comple- 
‘ tamente protrusa, ed in tale atto, la si vedeva animata da vivaci tremori 
fibrillari oscillatorî; il paziente istintivamente portava la mano alla 
bocca, cercando di afferrare la lingua, fermarla e tiraria fuori, ma non 
sempre riesciva a compiere il movimento poichè i tremori aumentavano 
nel braccio con lo svilappo del movimento e, quando stava per raggiun- 
gere lo scopo, la lingua gli sfuggiva per le oscillazioni della mano che 
non gli rendevano possibile l'atto di prensione. Prima di pronunziare 
una parola, la bocca s'indugiava, per piü secondi, in una visibile trepi- 
dazione labiale: lo scopo veniva raggiunto stentatamente e le parole di 
prova, tal volta anche le comuni, erano pronunciate con evidenti e 
molteplici disturbi disartrici e con scandimento aillabare. 

I movimenti attivi e passivi di tutti gli arti erano possibili e com- 
pleti, ma erano stentati, specialmente negli arti superiori ed accompa- 
gnati da tremori oscillatori vivacissimi. Dimostrabile una manifesta 
asinergia nell’ esecuzione dei movimenti combinati. La prova della 
adiadococinesi fu positiva. Invitando l’infermo a toccarsi la punta del 
naso con l'estremità del dito indice, non riesciva quasi mai nella prova 
e martellava il viso col dito prima di raggiungere la punta del naso, 
che raggiungeva, strisciando il dito sul viso; non riesciva neppure la 
prova del tocco dell’ estremità dei due indici. Si notavano vivaci tre- 
mori oscillatori anche negli arti inferiori, se contemporaneamente solle- 
vati dal piano del letto: mancava anche qui la sinergia e tale posizione 
veniva presa stentatamente, ad arti semiflessi a varia altezza, dappoichè 
il sinistro restava sempre ad un livello inferiore a quello destro; non 
riesciva a toccare col calcagno del piede destro il ginocchio e vice- 
versa, vuoi ad occhi chiusi, vuoi ad occhi aperti. La deambulazione 
presentava segni di evidente atassia; ora cioè il corpo era tutto barcol- 
lante, ora il paziente procedeva a gambe divaricate, ora le gambe veni- 
vano accavallate le une sulle altre; vi era una tendenza allo steppaggio. 
Ogni tanto cadeva improvvisamente; a volte p-r non cadere era costretto 
a precipitarsi sul sostegno che più gli stava a portata di mano. So- 
vente nel camminare era preso da improvvise, istantanee contrazioni 
eloniche dolorose ora nell’arto inferiore destro, ora in quelle di sini- 
stra. Romberg positivo. 
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Pupille midriatiche, uguali, a contorno regolare, rigide alla luce, 
I riflessi tendinei superiori (bicipitale, radiale, tricipitale) vivaci; viva- 
cissimi i rotulei, gli achillei più a sin. che a des.; a destra accenno 
a clono del ginocchio e del piede. I riflessi cremasterici torpidi, viva- 
cissimi gli addomivali ed i plantari. 

Nessun apprezzabile disturbo grossolano a carico dei sensi speci- 
fici e della sensibilità generale: un esame minuto e discriminativo era 
impossibile praticarlo data la demenza del paziente che si fece sempre 
più grave nel decorso della malattia. 

Status (1-1915). Il paziente rimaneva tutto il giorno nella più 
completa apatia, senza profferire parola, senza esprimere alcun desi- 
derio, neppure per quanto concerneva i suoi bisogni organici (defecare, 
bere, etc.). La fisonomia era stereotipa, lo sguardo in genere indifferente 
ed alquanto errabondo. 

Perdeva orine e feci. 

L’esame neurologico era perfettamente identico a quello praticato al 
suo ingresso; solo si notava un aumento nelle disartrie; la parola era 
divenuta incomprensibile (abburattamento). 

Status (15-X-1915). ll paziente nei mesi decorsi aveva mostrato uno 
efacelo sempre più crescente della sua mentalità è del suo stato fisico. 
Era stato sempre tranquillo, apatico, indifferente all’ambiente. Con sti- 
moli energici si riesciva a richiamare l’attenzione per tempo brevissimo 
e sempre con intensità scarsa. Completo era il disorientamento per il 
luogo e per il tempo, e tale era pure l'incapacità a nominare gli oggetti 
più comuni, e ne ricordava, a stento, l'uso non senza qualche errore 
grossolano. 

Status (/-XI-1915). — I movimenti di masticazione erano piuttosto 
lenti; in genere il paziente nè riesciva ad aprire, nè a chiudere com- 
pletamente la bocca; la mandibola, in questi movimenti, era spesso 
animata da tremori. 

Il paziente riesciva con difficoltà ad inghiottire i cibi solidi, i quali 
gli rimanevano sovente entro il cavo orale. 

I bulbi oculari erano volontariamente poco mobili. 

La parola era inintelligibile in modo che non riesciva a far capire 
nemmeno il suo nome e cognome. Più di due o tre parole non impiegava 
nel rispondere alle dimande, in genere eravi una spiccata tendenza 
all’ ecolalia. 

In ogni movimento sia degli arti, sia del tronco, si osservava disor- 
dine e lentezza. | 

Non era capace di camminare e neanche di reggersi in piedi Gli 
arti venivano animati da oscillazioni piuttosto ampie, oltre le quali si 
segnalavano contrazioni cloniche più intense, che facevano sussultare gli 
arti del malato e, a preferenza, l’arto superiore destro. Il tremore era 
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manifestissimo nel capo il quale oscillava di continuo. Le oscillazioni 
(tremore) delle braccia e del capo rendevano difficile l'esecuzione dei 
movimenti anche poco estesi. Così quando il paziente cercava ‘di bere, 
afferrava bruscamente il bicchiere cun la destra, e mentre lo portava 
alla bocca, le oscillazioni aumentavano a misura che lo avvicinava alle 
labbra, cosi cbe il liquido si versava. 

Nessun disturbo trofico e vasomotorio. 

Udito integro. 

Mai il paziente si lamentò di dolori. 

Appetito buono, talvolta vorace. Dormiva poco. 

Ogui tanto il paziente gridava. L’attenzione era scarsa. Non aveva 
più alcun concetto del tempo e del luogo. Nulla dimandava; non di rado 
entrava in istato euforico cantando qualche canzonetta allegra. 

Talvolta si commuoveva, senza giungere per altro ad un pianto 
spastico. ; 

Mai vomito. 

Due settimane prima di morire fu colpito da un accesso epiletti- 
forme con localizzazione a destra e mori alle ore 4 del mese di dicem- 
bre del 1915.. | 

Reperto necroscopico. — Nulla a carico della morfologia del cranio; 
si notò un notevole ispessimento della diploe nelle ossa piatte e que- 
sto ispessimento fu rimarchevole in quelle dell'osso frontale; ispee- 
siti si notarono altresì il tavolato esterno e quello interno. 

La dura meninge non ispessita nè aderente; la pia meninge legger- 
mente edematosa, torbida, specie in corrispondenza dei giri frontali e 
della zona rolandica, si distaccava senza lasciare decorticazioni di sorta. 
Asportandola si osservava che i giri erano assottigliati, specie in corri- 
spondenza dei lobi fronto-parietali; la loro superficie era liscia e non 
ricordava affatto l'aspetto granuloso; la consistenza era talmente supe- 
riore a quella normale, che dava al dito la sensazione come di un 
tessuto cartilagineo. Al taglio la sostanza grigia erd ridottissima. la 
sostanza bianca era di colorito giallo-avorio, di aspetto lardaceo, appa- 
riva aumentata di volume, solchi amplissimi. I ventricoli uniforme- 
mente dilatati con ependima finamente granuloso. 

I nuclei della base pallidi e ridotti di volume; in particolar modo 
il Talamo. 

Il bulbo, il midollo spinale alquanto POMA la loro consi- 
stenza di poco aumentata. 

Riportiamo qui appresso le fotografie degli emisferi cerebrali. 

Il cervelletto si presentò in tutte le sue parti di una consistenza 
minore di quella degli emisferi cerebrali; la sostanza grigia era ridotta 
di molto e più ancora la. sostanza bianca delle lamelle. 
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arealo e ricco di sangue. I reni di peso e volume normali, la capsula 
fibrosa si distaccava con facilità. 

Diagnosi. — Sclerosi cerebrale diffusa. Edema e congestione della 
base dei polmoni. 


Reperto Istopatologico. 


Per la illustrazione di questo reperto noi utilizzammo il materiale 
a nostra disposizione trattandolo con varî metodi e fra questi quello 
di Van Gieson, quello di Nissl modificato, quello di Unna-Pap- 
penheim, e per le neurofibrille quello di Bielschowsky, quello di 
Donaggio; per la glia il metodo di Weigert, quello di Cajal, 
quello di Mallory e quello.di Alzheimer; per i prodotti di disfa- 
cimento il metodo di Herxheimer; quello dei granuli fuchsinofili e 
al verde luce secondo Alzheimer. — Pezzi del midollo e della 
corteccia furono anche trattati con il Weigert e Weigert-Pal per 
la colorazione delle iibre nervose. . 

Ci limitammo a questi metodi, dappoichè ci parvero sufficienti 
per la illustrazione e la dimostrazione delle elementari e fondamen- 
tali lesioni istopatologiche che stauno a differenziare questa malattia. 

All'esame del reperto istopatologico noi potemmo rilevare altera- 
zioni negli elementi mesodermici ed ectodermici dei centri nervosi; 
rilevammo alterazioni più gravi nel mantello cerebrale, meno gravi 
nel cervelletto e meno ancora nel midollo. i 

La pia del cervello si riscontrò leggermente ispessita; in questo 
caso di sclerosi cerebrale, non vi furono focolai disseminati vuoi nella 
loro forma più elementare, vuoi nella forma confluente, la quale mena 
alla formazione di: vere e proprie placche. | 

Nel grigio corticale non si ravvisò la ordinaria cito-architettonica 
e la mielo-architettonica della corteccia cerebrale, lo spessore dello 
strato zonale fu maggiore dell'ordinario: la lamina granulare esterna 
fu appena possibile differenziarla, non più si individualizzavano la 
lamina piramidale, la lamina granulare interna, quella delle cellule 
ganglionari, nè quella, così detta, multiforme; si era, in una parola, 
perduta la stratiticazione degti elementi cellulari, i quali erano ammas- 
sati e confusi fra loro, ridotti di numero, ed in mezzo a loro si met- 
teva in evidenza una quantità considerevole di vasellini capillari nella 
sostanza grigia corticale dove erano straordinariamente aumentati di 
numero, come si può vedere nella Fig. 4 Tav. [. 

Nei vasi si notava un rimarchevole aumento degli elementi avveri- 
tiziali ed in quelli di medio calibro, un lieve ispessimento della media. 
L’ endotelio vasale appariva quà e là più fortemente colorato, alquanto 
rigonfo, non usurato; mancarono i segni di una arteriosclėrosi inci- 
piente e di una endo-arterite obliterante. Non si riscontrarono trom- 
bosi o embolie, rari i focolai emorragici, qualcuno di essi fu notato 
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fra le tuniche vasali, [ capillari erano dilatati, ripieni di globuli rossi 
e fra questi i globuli bianchi erano aumentati di numero. L’infiltra- 
zione delle pareti vasali era distribuita variamente, ove più ed ove 
meno, senza nessun rapporto al calibro vasale. Gli infiltrati si man- 
tennero nell’ambito dell’avventizia e degli spazi linfatici periavventi- 
«ziali come può rilevarsi nelle Fig. 1-2-3 Tav. I e Fig. 5 Tav. II; intorno 
a tali infiltrati notaronsi sovente ampli spazi periavventiziali inter- 
secati, alla loro volta, da setti fibrillari, i quali, come si vede nella 
Fig. 2 Tav. I, davano a tali spazi aspetto alveolare. L’ infiltrazione 
avventiziale interessava tanto le arterie quanto le vene; in queste era 
più abbondante. | 

Con la colorazione al kresil-violetto e tionina e tuloidina gli infil- 
trati di piccole cellule si rilevarono costituiti da linfociti poliblasti e da 
tipiche cellule plasmatiche nelle quali era manifesto l’alone chiaro 
perinucleare con struttura spongiosa del protoplasma ; queste cellule 
plasmatiche abbondanti e costanti nei vasi cerebrali, erano meno fre- 
quenti e più rare nei vasi piali; là dove erano abbondanti, si trovarono 
ora sparse, più frequentemente riunite in gruppi. Negli ampi spazi 
perivasali si notarono accumuli di grasso, abbondanti granuli amorfi, 
cellule gliali rotonde con nucleo piccolo e protoplasma omogeneo, 
nonché cellule gliali ameboidee con nucleo più grosso e protoplasma 
granuloso, con scarse zolle lipoidi in esso; si notarono inoltre tenta- 
coli tozzi di cellule astrocitiche che, con la loro terminazione, ad im- 
buto erano addossati all’avventizia vasale. In molti vasi all’esterno 
dell’ avventizia era dimostrabile una distinta membrana gliale. 

Sulle alterazioni dei vasi tornerò quando si descriveranno le alte- 
razioni patologiche della glia. 

Le cellule nervose nei preparati alla tuloidina erano raggrinzate, 
ridotte di volume, deformate nei contorni con più o meno ampio alone 
pericellulare; non si differénziavano i corpi tigroidi, il corpo cellulare 
presentava colorazione molto pallida, era di aspetto finamente granu- 
loso; alcune determinate zone del corpo cellulare si coloravano inten- 
samente col metodo, Nissl ed elettivamente col sudan e con lo 
scharlack. Tali aree avevano variabile topografia nel corpo delle 
cellule: in quelle piramidali, per lo più, occupavano la base di esse. 
I prolungamenti erano o tronchi o interrotti, non mancavano quelli 
contorti. 

I nuclei delle cellule erano alquanto deformati, eccentrici e spo- 
stati verso la periferia del corpo cellulare; in alcune di esse il nucleo 
era ingrandito, fortemente colorato e con distinto nucleolo; nella grande 
maggioranza il nucleo era pallidissimo, finamente granuloso, ed era 
differenziabile dalla rimanente massa del corpo cellulare, per un mag- 
giore addensamento della sostanza granulosa, che lo costituiva. Vi 
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erano cellule numerose nelle quali non erano più differenziabili gli 
elementi di esse, queste erano pallidissime, molto ridotte di volume, 
accartocciate alcune, altre raggrinzate fortemente, altre ridotte ad am- 
massi informi di sostanze accantonate nella propria areola; era fre- 
quente altresì riscontrare areole senza relitti cellulari. Fig. 9, Tav. IIl 
e Fig. I, Tav. I. | 

^ Da ciò si desume essere le alterazioni delle cellule molto gravi e 
di indole cronica; predomina la cromatolisi del corpo delle cellule e 
la cariolisi nucleare con tendenza alla degenerazione grassa, all’ atrofia, 
fino alla scomparsa della cellula. Non infrequentemente negli spazi 
pericellulari si riscontrarono granuli amorfi e corpi metacromatici. 

I nuclei delle cellule satelliti, circondati da alone chiaro, soventi 
erano spinti nel margine rientrante del corpo cellulare in avanzata 
cromatolisi. Numerosi nuclei di cellule gliali di varia grandezza e di 
vario aspetto steingevano dappresso ogni singola cellula nervosa. 

Vi erano regioni corticali in cui, per essere le cellule nervose del 
tutto scomparse, il tessuto prendeva un aspetto areolare. 

Nei preparati, al bleu di tuloidina, i nuclei gliali si rilevarono nu- 
merosissimi nel grigio corticale e propriamente negli strati delle cel- 
lule nervose, meno numerosi nello strato zonale. La forma, la gran- 
dezza e l’aspetto di essi era variabilissimo; si notavano isolati o 
in gruppi, ammassati o allineati, più numerosi intorno a ciascuna 
cellula nervosa e nei campi perivasali. Vi erano nuclei a forma rotonda, 
di quelli a forma di rene, moltissimi a bastoncello, ve ne erano ad 
orologio a polvere, alcuni avevano forma di cuore, altri erano schiac- 
ciati ai poli, altri lobati, ecc. Il volume era pure variabilissimo: si 
notavano da quelli a piccolo volume ai più grandi, a quelli mostruosi. 
L'aspetto dei nuclei più piccoli era omogeneo ed intensamente colo- 
rato; da questi si passava ai più grandi i quali avevano un aspetto gra- 
nuloso ed erano chiari, ai più grandi ancora che avevano nell'interno un 
nucleolo e dei vacuoli grandi dall'aspetto di globi pallidamente colorati 
ed omogenei. Non infrequentemente questi nuclei grossi, scarsamente 
colorati ed a struttura granulosa, si presentavano frantumati in una 
sezione di sfera, nella metà, nella terza parte, disfatti parzialmente in 
granuli amorfi, come pure si notavano degli ammassi nucleari del 
tutto disfatti in granuli. 

Nel grigio corticale abbondarono le cellule protoplasmatiche della 
glia, quelle ameboidee con grossi prolungamenti, moltissime astrocitiche 
ed altre a forme le più varie, non mancarono le cellule cuboidi, ma 
queste erano meno abbondanti delle altre due specie. Delle cellule 
protoplasmatiche alcune avevano protopiasma omogeneo, altre parzial- 
mente o diffusamente granuloso ; in alcune i granuli erano al centro 
della massa protoplasmatica, in altre nella periferia o addensantisi 
alla base dei prolungamenti. Il carattere più diffusamente 'granuloso 
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era mantenuto dal protoplasma delle grosse cellule ameboidi; le cel- 
lule ameboidi piccole e le cellule cuboidi avevano protoplasma omo- 
geneo; in quest' ultime si notava un alone chiaro perinucleare. 

Protoplasma omogeneo presentavano altresi le cellule astrocitiche 
piccole ed aventi nucleo piccolo e centrale. 

Fra queste forme di cellule prevalsero delle cellule aventi un corpo 
protoplasmatico sferico con tre o quattro prolungementi protoplasmatici 
che si dirigevano con estremità a clava o ad imbuto verso l’avventizia 
vasale; molte di queste cellule presentavano i nuclei con vacuoli, 
queste cellule, a volte, avevano due nuclei. Negli astrociti piccoli i nuclei 
erano centrali, in quelli di media grandezza tendevano a farsi perife- 
rici, iv quelli giganti erano del tutto spostati verso la periferia. 

Molte di queste cellule protoplasmatiche gliali si notavano in 
preda a disfacimento granulare, disfacimento che invadeva dapprima i 
prolungamenti e poi il corpo, disfacimento protoplasmatico che. in molte 
di esse, era accompagnato da carioressi e cariolisi nucleare. 

Nel protoplasma delle cellule ameboidee prossime all’ avventizia 
vasale rinvenimmo scarse vescicole di sostanze lipoidi, in quelle più 
grandi di esse prevalse la vacualizzazione protopiasmatica e la gra- 
- nulosi con la frammentazione del protoplasma, la carioressi nucleare. 

A circondare le cellule nervose trovammo in prevalenza cellule 
protoplasmatiche astrocitiche ed ameboidee; cellule astrocitiche rinve- 
mimmo nei campi perivasali a circondare i vasi, v. Fig. 6, Tav. Il; 
cellule cuboidi si rinvennero numerose lungo l’avventizia vasale e, 
frammiste con esse, cellule ameboidee con tentacoli tozzi protesi lungo 
le pareti dei vasi ed insieme a quelle di forma cuboide molte cellule 
protoplasmatiche anche rotonde non differenziate. Le cellule astrocitiche 
inviavano uno, due, fino a quattro prolungamenti con estremità imbu- 
tiforme all’avventizia vasale. | 

Le cellule ameboidee, colorate secondo il metodo di Alzheimer 
per i granuli, presentarono rari e scarsi granuli fuchsinofili, non potet- 
tero dimostrarsi granuli al verde luce. 

Le cellule ameboidee si notarono anche abbondanti ai confini fra 
la sostanza bianca e quella grigia corticale, qui erano meno numerose 
le cellule in preda a processi regressivi. 

Nella sostanza bianca si notavano gli astrociti lungo i vasi e poi 
cellule protoplasmatiche cuboidi, molte di queste cellule erano in preda 
alla vacualizzazione del protoplasma, alla granulosi, alla carioressi 
nucleare, con granuli nucleari aramassati sotto le più strane fogge 
all’ esterno ed all'interno della membrana del nucleo. 

Nello strato zonale corticale costatammo cellule a ragnatelo, 
con uno sviluppo esuberante di reticolo gliale, v. Fig. 7-8 Tav. II, 
negli strati delle cellule nervose non si dimostrava un reticolo gliale 


2U8 GIANNULI 


nella sostanza bianca il reticolo nevroglico molto tenue era dimostrabile, 
densi strati di fibre di nevroglia si notarono negli strati periependimali 
con ricchezza di nuclei gliali e di cellule ‘rotonde non differenziate 
ed astrociti con corpo protoplasmatico piccolo e sviluppo di fibre ai 
margini del corpo cellulare e coi prolungamenti che con le estremità 
fibrillari si perdevano nel reticolo. V. Fig. 10 Tav. HI. 

Nella sostanza grigia della corteccia con i preparati alla Weigert 
e Weigert-Pal si notò generalmente una scomparsa quasi assoluta delle 
fibre tangenziali, vuoi di quelle dello strato superficiale, vuoi dello: 
strato tangenziale medio; non si differenziava la stria di Bechterew; 
le fibre dello strato sopra-radiario ed intraradiario erano scarsissime 
e pallidissime ; le fibre costituenti la porzione-più periferica della so- 
stanza midollare erano, in alcuni punti, rarefatte, in altri punti, pallide, 
in alcuni segmenti, addirittura scomparse. 

La distruzione delle fibre corticali era in ragione diretta della distru- 
zione delle cellule nervose e cioè là dove il processo di distruzione 
cellulare era più grave, ivi era maggiore la scomparsa delle fibre. Vi 
erano campi corticali nei quali non erano affatto dimostrabili fibre 
nervose in tutto lo spessore della corteccia ed anche nella zona che 
include le fibre irradiantisi a ventaglio dalla sostanza midollare. La 
sostanza midollare si mostrò rarefatta, ma tale rarefazione non era 
uniformemente distribuita in tutte le circonvoluzioni; ve ne erano di 
quelle in cui la rarefazione si seguiva a striscie o a focolai ovalari 
a confini più o meno irregolari. | 

Come già notammo, nel reperto macroscopico, il cervelletto era 
stato colpito dalla stessa lesione anatomica del mantello cerebrale. 
L'assottigliamento delle lamelle non era uniformemeute distribuito nei 
due emisferi, ma era irregolarmente esteso, su entrambi i lobi cerebel- 
lari e, non del medesimo grado, nell'ambito di una stessa lamella. 

Di ciò trovammo la conferma al reperto microscopico, reperto che 
si svelò mediante gli stessi metodi di colorazione messi in opera per 
la corteccia cerebrale. 

Con la colorazione alla tuloidina si notarono aspetti differenti 
nelle condizioni anatomiche di una stessa lamella; la gliosi interessava 
tutta la lamella, ma le lesioni più gravi si svelarono nello strato mole- 
colare: segmenti di questo, quà e là irregolarmente distribuiti, avevano 
perduto del tutto la loro struttura ordinaria, ed avevano irregolar- 
‘mente assottigliato lo spessore di detto strato, che in alcuni estesi 
focolai mostravasi del tutto scolorato, presentando negli strati più pro- 
fondi, là ove sono allogate le cellule del Purkynie, una struttura netta- - 
mente arcolare simile a quella riprodotta nella UE 19, Tav. III, areole 
divise fra loro da setti fibrosi. 

Le zone dello strato granulare confinanti con quello molecolare 
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erano pur esse scolorate e mancanti di differenziazione anatomica nei 
propri elementi. | | 

Accanto a tali aree più intensamente colpite, ve ne erano di quelle 
aventi aspetto presso che normale ed altre in cui in uno ad altre alte- 
. razioni parziali e lievi delle cellule del Purkynie, si notava uno sviluppo 
esuberante di glia, ed altre ancora in cui, pur essendo gravissime le 
lesioni cellulari, lesioni che giungevano fino alla scomparsa degli ele- 
menti cellulari, persisteva integro il rigoglioso sviluppo di glia. 

Le cellule di Purkynie, si presentavano di vario aspetto; molte di 
esse erano uniformemente, ma molto tenuamente colorate, altre erano 
più intensamente colorate, ma parzialmente, e cioè nel citoplasma di 
esse vi erano aree in cui non si differenziavano i corpi tigroidi ed 
aree nelle quali il corpo cellulare aveva struttura finamente granulosa; 
parecchie fra esse si presentavano ridotte di volume e come infossate 
nello strato dei granuli; generalmente, anche per queste cellule, notammo 
delle aree intensamente colorate con il Nissl, ed altre elettivamente 
colorantesi con il sudan. I prolungamenti anche qui si presentarono. 
tronchi e contorti, non mancavano cellule il di cui corpo cellulare era 
deformato e come accartocciato senza più traccia di prolungamenti. Il 
protoplasma, di molte di esse, era in cromatolisi ed il nucleo in cario- 
lisi. Intorno alle cellule di Purkynie, notaronsi abbondanti nuclei gliali 
di varia grandezza e struttura, nuclei che non differivano da quelli 
descritti nella corteccia cerebrale, nuclei che si assiepavano intorno a 
ciascuna cellula o intorno all’areola risultante dalla scomparsa della 
cellula. 

La glia nel cervelletto si riscontrò a zone irregolarmente distri- 
buite in esuberante quantità in tutti gli strati anatomici delle lamelle; 
lo sviluppo più rigoglioso si notò ai confini fra lo stato molecolare e 
granulare e prevalentemente nello strato più profondo e cioè in quello 
dove si allogano le cellule di Purkynie, In tali strati così come in quello 
granulare le proprietà istopatologiche degli elementi gliali non furono 
differenti da quelle notate nella corteccia cerebrale. Nello strato mole- 
colare prevalsero gli elementi a ragnatelo gliali isolati o riuniti in 
gruppi, così come nello strato zonale della corteccia cerebrale con un 
esagerato sviluppo di reticolo gliale, come può rilevarsi nella Fig. 12 
Tav. III, fibre che in corrispondenza dei confini che separano lo strato 
molecolare da quello granulare, costituiscono un vero strato di fibre 
fitte che ne delimitano i confini. 

Lo strato granulare, nei punti ove maggiore era la lesione dello 
strato molecolare, si presentò rarefatto, povero di cellule e ricco di 
reticolo gliale. Nello strato granulare erano in prevalenza gli astrociti, 
più scarsi di numero erano gli elementi gliali cuboidi e le cellule ame- 
boidee; nella sostanza bianca delle lamelle, all' opposto, erano in pre- 
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valenza le cellule cuboidi, quelle non differenziate; qui gli astrociti li 
vedemmo accompagnare i vasi sanguigni ed, in numero rimarchevole, 
notammo cellule ameboidi ed astrociti ai confini fra lo strato granulare 
e quello midollare. Fig. 11-Tav. IllI. . 

L’addensamento gliale perivasale e la formazione di una membrana 
gliale periavventiziale furono dimostrabili anche nel cervelletto. 

Nei preparati alla Weigert-Pal notammo una rimarchevole rarefa- 
zione di fibre nella sostanza bianca delle lamelle, specie di quelle che 
si irraggiano perifericamente negli strati corticali del cervelletto. 

Anche le sezioni del midollo spinale appartenenti ai vari seg- 
menti furono colorate con i medesimi metodi della corteccia cerebrale 
e cerebellare. 

Le lesioni delle meningi e dei vasi non furono differenti da quelle 
già notate nel cervello. 

Le cellule nervose delle corna anteriori si mostrarono general- 
mente iutegre; però ve ne erano qua e là disseminate di quelle colpite 
da processi atrofici nelle varie fasi di involuzione: la sostanza grigia 
si presentó, pur essa, ricca piü dell' usato di elementi gliali, in preva- 
lenza cellule ameboidee e cuboidi. 

Le cellule gliali periependimali erano nou differenziate e commiste 
a nuclei di glia generalmente in aumento; in alcuni tratti del midollo 
poi si notarono così aumentate di numero da costituire delle vere e 
proprie gliomatosi periependimali. 

Nella sostanza bianca si notò una rarefazione diffusa ed irrego- 
lare, rarefazione che spiega la sottigliezza maggiore del midollo notata 
al reperto macroscopico. | 

Molto in evidenza si mettevano nei preparati del midollo tralci 
gliali e connettivali che si irraggiavano dal centro alla periferia del 
midollo e viceversa, tralci gliali che contenevano le fibre midollari in 
molteplici e svariate concamerazioni. Lungo questi tralci gliali vi erano 
corpi di riempimento di Alzheimer, cellule di glia rotonde ameboidee 
ed astrocitiche; lungo i tralci connettivali perivasali vi erano in preva- 
lenza numerosi granuli, amorfi, commisti a corpuscoli di grasso in 
grande abbondanza e numerosi granuli fibrinoidi. Gli elementi gliali 
protoplasmatici presentarono anche nel midollo la medesima struttura 
nucleare e protoplasmatica di quelli del cervello, vuoi nelle fasi evolu- 
tive degli elementi, vuoi nelle fasi regressive; anche qui l'elemento 
gliale, dopo aver raggiunto un enorme sviluppo, era colpito da processi 
regressivi. Nei setti soventi si incontrarono come areole lucenti vuote 
ed in alcune di esse si rinvennero i resti di una antica cellula gliale. 
In alcune sezioni del midollo in cui il processo di ipergliosi era molto 
attivo, queste areole erano aumentate di numero e davano al tessuto un 
aspetto cribrato. Tra le cellule ameboidee gliali del midollo e quelle 
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del cervello non notammo che una ricchezza maggiore di varietà mor- 
fologiche in quelle del midollo. 

Per quanto si riferisce alla struttura del corpo cellulare e dei nu- 
clei ed alle variazioni delle loro fasi evolutive e regressive non notammo 
differenze fra le cellule gliali protoplasmatiche della corteccia cerebrale 
e quelle della midolla spinale. Nella sostanza bianca midollare si dimo- 
strava un reticolo di fibre gliali molto tenue. 


* 
+ + 

11 problema etiologico delle sclerosi diffuse si confonde con 
quello delle sclerosi disseminate ed é altrettanto oscuro e di 
difficile soluzione. Le sclerosi disseminate sono state ricono- 
sciute quali postumi di malattie esantematiche ; è stato detto che 
il colera, l' influenza, il reumatismo articolare acuto, la pertosse, 
possono produrle; è stato altresì affermato poter essere invocate 
fra le cause etiologiche: i traumi, le intossicazioni metalliche 
di zinco, di stagno, di mercurio, nonchè quelle di ossido di 

carbonio. | 
Fra i moventi etiologici delle sclerosi multiple, dai più si 
è creduto di poter escludere la sifilide; ma non può dirsi altret- 
tauto delle sclerosi diffuse per le quali pare la sifilide stia per 
prendere un posto preminente. La sifilide fu dimostrata nei 
casi di Strümpell ?, Rebizzi *, Haberfeld e Spieler *, ed 
in questo mio caso, nel quale questo elemeuto ha un valore 
indiscusso fra i moventi etiologici che pesano nella tara eredi- 
taria di questo soggetto, nella quale oltre a 5 cugini alienati 
e ad una zia, si ebbe la madre sifilitica ed il padre pur esso 
luetico, morto paralitico al manicomio di Roma. Sifilide negli a- 
scendenti che, in una alla grave tara ereditaria degenerativa, influì 
notevolmente sui discendenti, ed invero il nostro soggetto ebbe 
quattro fra fratelli e sorelle morti in tenera età, un fratello defi- 
ciente di alto grado, il solo sopravissuto di sei figli. Ma la 
sifilide non la incontrammo soltanto negli ascendenti, ma la 
riconoscemmo attiva e presente nel soggetto medesimo ed invero 
il notevole ispessimento della diploe nell’osso frontale e dei 
tavolati esterno ed interno, è . un carattere sifilitico di valore 
indiscusso; ma v’ha di più, e cioè le lesioni vasali riscontrate 
al reperto microscopico presentarono analogie molto intime con 
quelle della paralisi progressiva, malattia di origine sifilitica 
. per eccellenza, onde a noi sembra che molto giustamente, dagli 
autori che si occuparono di questa speciale malattia, si è affer- 


302 GIANNULI 


mato poter essere la medesima espressione di sifilide ereditaria 
od acquisita. | 

Ma tutto ciò non può affermarsi in modo assoluto, chè 
molta strada occorre percorrere prima di risolvere il problema 
patogenetico di questa malattia, ed invero nel caso di Murri * 
pubblicato nel 1917 non si riscontra la sifilide nell’ etiologia; 
gli è perciò che su un tale argomento giova mantenere tuttora 
un prudente riserbo. 


* 
* * 


Poche osservazioni noi dobbiamo fare sul nosografismo di 
questa varietà di sclerosi cerebrale. Fino a pochi anni or sono 
gli sforzi degli studiosi sono stati rivolti a definire due forme 
cliniche aventi fra loro affinità semiologiche e cioè la pseudo- 
sclerosi di Westphal e la sclerosi diffusa di Strümpell; ma 
da quando, negli ultimi tempi, le due forme nosogratiche sono. 
state identificate, ed in Italia dal Mingazzini * e dal Rebizzi, 
qualsiasi. studio atto a differenziare le due forme non ha più 
alcun valore; al presente giova piuttosto fermarsi a mettere in 
rilievo i caratteri differenziali fra le sclerosi cerebrali e la 
demenza paralitica dal momento che Greiff ?, Zacher *, 
Fürstner ?, Strümpell hanno pubblicato casi di sclerosi 
principalmente nei bambini, le quali, con grandi difficoltà, 
potevano essere differenziati da casì di paralisi progressive 
infanto-juvenili. Giova notare preliminarmente che i processi 
di sclerosi diffusa del sistema nervoso centrale possono mani- 
festarsi clinicamente con quadri morbosi molto differenti e la 
sintomatologia di questi essere tanto atipica che non è infre- 
quente l’ eventualità di diagnosi di sclerosi che si fanno soltanto 
al tavolo anatotnico. Ciò premesso, essendo i casi tipici quelli 
che ci fissano la fisonomia caratteristica di questa malattia è 
su di essi che dobbiamo preferibilmente rivolgere la nostra 
attenzione. 

Il quadro semiologico del nostro paziente fu costituito da 
. due ordini di disturbi, in prevalenza, e cioè da sintomi di 
ordine neurologico e sintomi di ordine psicopatologico che su 
per giù sono quelli descrittici da Strümpell nella sua mono- 
grafia originale. 

Noi dobbiamo rivolgere la nostra attenzione sui primi, i 
quali, pur rivestendo ciascuno per sè, caratteri semiologici ge- 
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merici, nel loro complesso costituiscono un aggruppamento 
sintomatico, diciamo pure specifico, comune a tutte le forme 
sclerotiche estese dei centri nervosi, vuoi che si manifestino 
sotto le varietà delle sclerosi disseminate o pseudo-sistemiche, 
vuoi che si presentino sotto la varietà delle sclerosi diffuse tipo 
 Strümpell. Noi, ben inteso, ci riferiamo a quell' insieme di 
sintomi che non suole comunemente riscontrarsi nella demenza 
paralitica. Nelle sclerosi diffuse tipo Striimpell, come si 
arguisce dal referto di questo paziente, cosifatte sindromi si 
assommano a quelle generiche della paralisi progressiva e questi 
sono: il nistagno, lo scandimento delle sillabe della parola, 
il tremore che si accentua progressivamente con lo sviluppo dei 
movimenti volontari e simulante il tremore intenzionale delle 
sclerosi a placche, le contrazioni cloniche improvvise che, allo 
stato di riposo, sorprendono questo o quell’ aggruppamento 
muscolare degli arti, tremore generalizzato del capo e del tron- 
co, andatura paretico-atassica dismetrica con intercorrenti di- 
. sturbi nell’ equilibrio, fisonomia inespressiva. 

Tutto questo insieme di sintomi non suole riscontrarsi nè 
nelle paralisi progressive degli adulti, nè in quelle infanto- 
juvenili, dove in genere dominano i tremori fini, le disaririe, 
l’eccitabilità rifiessa esagerata, l’ipocinesia, le parestesie e la 
frequenza degli accessi epilettiformi ed apoplettiformi, accessi 
che possono manifestarsi isolatamente o in serie. 

Quest' insieme. cosi esuberante di criteri di diagnosi diffe- 
renziale che facilitano generalmente la diagnosi della sclerosi 
cerebrale diffusa tipo Strümpell degli adulti, in pratica perde 
del suo valore nelle sclerosi cerebrali o nelle demenze para- 
litiche dell’ infanzia, per la ragione stessa dell’età, la quale, 
per la mancata evoluzione delle singole funzioni neurologiche 
£ psichiche, tende a impallidire le due sintomatologie, nei loro 
caratteri e quindi a confonderle, ond' é che, in questi casi spe- 
cifici, a volte, le difficoltà non sembrano superabili. 

Dalla nostra esperienza risulta che per raggiungere le mag- 
giori probabilità di una giusta diagnosi, dobbiamo, nel campo 
neurologico, tener presente che nelle sclerosi diffuse la lesione 
anatomica è più uniformemente distribuita sulla superficie del 
mantello e, quel che più conta, a differenza delle paralisi pro- 
gressive, la malattia non risparmia il cervelletto, che nella scle- 
rosi diffusa è notevolmente interessato e, di conseguenza, si mani- 


304 GIANNULI 


festano precocemente nel campo funzionale, sintomi di insuf- 
ficienza cerebellare. Ë questo, per noi, un importante punto 
di orientamento ed un principio di ordine generale dimostrato 
dal tipo di sclerosi che stiamo illustrando, in cui la sindrome 
cerebellare domina la scena, ed invero fra i segni. differenziali 
da ‘noi segnalati, quelli di pertinenza cerebellare sono a 
prevalenza e ciò verremo dimostrando. 

Non può essere revocato in dubbio il fatto anatomico, già 
notato all’ autopsia, della evidente sproporzione constatata in 
questo soggetto, tra lo sviluppo del mantello cerebrale e quello 
degli emisferi cerebellari i quali presentarono un volume evi- 
dentemente non in relazione con lo sviluppo generale di tulto 
il cervello, tanto che noi riportammo l'impressione che aplasie 
cerebellari avessero preceduto i processi atrofici secondarii alle 
sclerosi. Un tal dato di fatto è stato da noi confermato in varii 
altri casi di sclerosi, da noi studiati, in cui fummo colpiti dalla 
piccolezza degli emisferi cerebellari, la quale deponeva certamente 
per un difetto di conformazione congenita. Dicemmo, è vero, 
che i processi di sclerosi furono più gravi a carico del man- 
tello cerebrale, ma quando ammettiamo che nel cervelletto la 
sclerosi ha aggravato difetti anatomici e funzionali già preesi- 
stenti, noi riusciamo a valutare l’ armonia che governa, in questa 
malattia, gli elementi anatomici e i fenomeni funzionali: ad un 
predominio di lesioni cerebellari corrisponde un predominio di 
sintomi cerebellari. | 

Non è qui il caso di riandare alle già note teorie sulla 
funzione cerebellare alle quali sono legati i nomi di Luciani, 
Ferrier e Turner, Munk, Andrè-Thomas, Adamkiewicz, 
Rothmann ed altri; per gli obbiettivi più immediati della 
nostra critica ci sembra più opportuno prospettare quanto dalla 
élinica si apprende sul nosografismo della insufficienza cere- 
bellare. 

Se sì tien conto dei molteplici rapporti che il cervelletto 
contrae col midollo spinale, col talamo, colla corteccia cerebrale, 
col nucleo rosso, e se si rifletta ai rapporti di vicinanza che il 
cervelletto stesso contrae con organi importantissimi come il 
midollo allungato e il lobo occipitale, si comprenderà di leggieri 
non solo l'enorme ricchezza e varietà di sintomi che le lesioni 
estese del cervelletto producono, ma eziandio la spiccata antitesi 
fenomenologica che passa fra i processi morbosi lenti del cer- 
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velletto, quali sono le atrofie, e quegli altri processi, quali sono 
i tumori, gli ascessi, le emorragie, i rammollimenti, che oltre 
a sconvolgere più o meno rapidamente la tessitura di quest’ or- 
gano, ne spostano il volume. In questi si osservano l’atassia 
(démarche de l'ivresse), l’astenia, l’atonia, vertigini, dolor di 
capo, papilla da stasi, stati depressivi, sopore, coma, ecc.; in 
quelli i quadri si avvicinano mollissimo a quelle sindromi 
delle atrofie olivo-ponto-cerebellari descritteci da Andrè-Tho- 
mas, sindromi le cui analogie con le insufficienze cerebellari 
delle sclerosi tipo Striimpell sono molto intime. 

Nelle sclerosi cerebellari noi seguiamo le espressioni elemen- 
tari dei disturbi cerebellari, espressioni elementari che, a.loro 
volta, ci illustrano il meccanismo dell' atassia, meccanismo 
illustratoci in parte da Hoppert nel 1877 e successivamente 
dagli autori summenzionati e particolarmente dal Munk e da 
Andrè-Thomas, i quali ritengono essere il disturbo atassico 
in genere espressione di un difetto di misura nei movimenti, 
disordine funzionale al quale i fisiologi dettero la denominazione 
generica di « dismetria ». 

Così come nelle atrofie olivo-ponto-cerebellari, nelle sclerosi 
cerebellari che accompagnano le sclerosi cerebrali tipo Strüm- 
pell, noi rinvenimmo quelle medesime espressioni nosografiche 
che furono egualmente ‘notate nel nostro infermo e cioè movi- 
menti lenti, incerti e sproporzionati allo scopo, attributi di 
movimento che si rendono manifesli specialmente quando il 
paziente si propone di prendere un oggetto molto piccolo con 
la mano, o quando, dietro comando, sì invita il soggetto a toc- 
carsi con l’estremita dell’ indice la punta del naso o, che è lo 
stesso, col calcagno del piede il ginocchio controlaterale. In 
tutti questi atti i movimenti sono più ampi di quanto è neces- 
sario, sono ora troppo lunghi o troppo rapidi, ora troppo lenti; 
hanno una forte impulsione iniziale ed un arresto molto ritar- 
dato; ditalchè nel prendere gli oggetti gli infermi soventi li 
uriano e li rovesciano, precipitando con la mano a piatto su 
di essi; nel toccarsi il naso martellano il viso col dito prima 
di raggiungere lo scopo; ed i medesimi fatti che noi sogliamo 
mettere in luce negli arti superiori, vediamo ripetersi nei movi- 
menti degli arti inferiori che regolano l’andatura. Questi scle- 
rotici hanno un’ andatura senza ritmo; un piede viene 
sollevato dal suolo molto tempo dopo l’ altro e con evidente 
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esitazione, per ricadere con una propulsione esagerata; la 
direttiva è perduta, sono la norma le deviazioni ora verso 
destra, ora verso sinistra; soventi, come fu per il nostro caso, 
il paziente si precipita su di un sostegno perchè non ha più 
l'equilibrio e dopo qualche istante riprende a camminare. Di- 
sturbi codesti che rivelano una dismetria non soltanto nei 
movimenti degli arti, ma anche in quelli del tronco, 
dismetria generalizzata che, a sua volta, si risolve, secondo 
Andrè-Thomas nella adiadococinesi e nella asinergia motoria 
messa in luce dal Babinski, coi mezzi semiologici a tulti noti; 
prove che, anche per le sclerosi cerebrali tipo Strümpell, pos- 
sono avere il loro valore, ed invero furono positive nel nostro 
paziente. . 

Sono questi fenomeni di insufficienza cerebellare altrettanti 
sintomi di diagnosi differenziale delle sclerosi cerebrali tipo 
Striimpell; fenomeni di dismetria motoria che, in ultima 
analisi, conducono ad un turbamento nell’equilibrio statico del 
soggetto, a quella atassia cerebellare che è così solenne nei 
tumori, nelle emorragie, negli ascessi del cervelletto, ecc. Sono 
‘d’ altronde questi stessi i caratteri che generalmente predominano 
nelle sclerosi cerebro-spinali, vuoi che rivestano la fisonomia 
della sclerosi a placche, vuoi quella delle sclerosi pseudo- 
sistemiche. 

In questo malato noì scorgemmo anche quel nistagmo, 
quel tremore qualificato erroneamente come tremore inten- 
zionale, le conseguenti disgrafie, lo scandimento silla- 
bare delle parole, che non é il volgare fenomeno disartrico 
delle lesioni bulbari o corticali, ma un coeficiente disartrico cere- 
bellare governato dal medesimo meccanismo funzionale di tutti 
i fenomeni dismetrici, sintomi comuni, vuoi alle sclerosi preva- 
lentemente spinali, vuoi a quelle prevalentemente cerebrali : 
sintomi che, nelle caratteristiche generiche, accompagnano le 
sclerosi difiuse tipo Striimpell o tutte le altre varietà di scle- 
rosi, e che rispettivamente le selezionano e le differenziano da 
tutte le altre malattie affini. Sindromi cerebellari che non si 
scorgono nelle paralisi progressive, le quali, più che con atassie 
statiche si associano, qualche volta, con atassie sensorie, quali 
son quelle che risultano dalle tabo-paralisi o dalle tabi pure o 
dalle pseudo-tabi periferiche. 
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Quel tremore caratteristico che si accentua con la pro- 
gressione del movimento, specifico delle forme sclerotiche cere- 
bellari, è di ben altra natura del tremore vibratorio-oscillatorio 
del paralitico; nelle sclerosi cerebro-cerebellari è di natura 
dismetrica, nella paralisi progressiva i tremori, che sono ad 
oscillazioni più rapide e di minore ampiezza, più generalizzati 
dappoichè predominano nella lingua, sulle labbra, nei muscoli 
zigomatlici, sono dipendenti in gran parte da ipotonia muscolare. 
Premessa la varia essenza fisiopatologica dei tremori in questi due 
generi di malattie, si comprenderà di leggieri come il tremore del 
paralitico si esageri con l’aumento dello sforzo muscolare; 
quello dello scelerotico si esagera con lo sviluppo del movimento 
e quindi la intensità massima di esso si ottiene quando il mo- 
vimento sta per raggiungere lo scopo al quale è stato coordinato. 
Il tremore dello sclerotico, a differenza di quello del paralitico, 
più che i muscoli fini invade i muscoli di maggior mole; dital- 
chè così come ci fu dato di rilevare nel nostro malato, le vibra- 
zioni del capo e del tronco sono molto evidenti, vibrazioni che 
si sospendono non appena il paziente nella posizione di decu- 
cubito dorsale interrompe la coordinazione dello sforzo musco- 
lare atto a mantenere in equilibrio statico il tronco. 

Ma insieme al tremore, il nistagmo costituisce un altro 
fenomeno di natura prevalentemente cerebellare, nistagmo che 
raramente si rinviene nella demenza paralitica e che raramente 
manca nelle sclerosi cerebrali. Il nistagmo dicemmo costituire 
un sintomo che accompagna fedelmente le lesioni cerebellari ed 
invero ciò venne sanzionato nelle esperienze del Luciani; 
quest’autore, ritenendo che il cervelletto eserciti, in via fisiolo- 
gica, un'azione tonica su tutti i muscoli striati e quindi anche 
sui muscoli oculari, spiegava il nistagmo quale espressione di 
insufficienza cerebellare e lo ritenne quale uno dei sintomi 
immediati e dei piü caratteristici delle lesioni del cervelletto. 
D'altronde Edinger, Bruce, ed in parle Mingazzini, ammet- 
tono connessioni anatomiche fra il cervelletto e l’abducente, rap- 
porti che secondo Edinger e Bruce intervengono fra l’abdu- 
cente ed il floculus omolaterale, rapporti anatomici che spieghe- 
rebbero la frequenza del nistagmo nelle lesioni cerebellari, rap- 
porti che il Mingazzini '* ebbe l'opportunità di studiare in 
un cinocefalo, in cui era stato estirpato l'emisfero cerebellare 
sinistro e che aveva presentato, intra vitam, uno strabismo 
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convergente paralitico del medesimo lato, strabismo dato dal- 
l'atrofia del nucleo dell’abducente omolaterale riscontrata al 
reperto anatomico. Tale reperto fu confermato da Edinger, ma 
in questo genere di malattie il nistagmo, più che dai su descritti 
rapporti anatomici, vien più agevolmente spiegato dal mecca- 
nismo fisio-patologico che consegue alle lesioni cerebellari, 
meccanismo che finisce con l'illustrare tutti i sintomi di ordine 
motorio. 

Si è da taluni parlato di un altro sintoma quasi specifico 
di queste malattie e cioè del riso spastico. 

A tal proposito, ispirandoci a quanto ci è stato dato di 
esaminare sul nostro paziente e su altri casi di sclerosi disse- 
minate, che pur presentarono questo sintoma, dovremo osservare 
che erroneamente si definisce come spastico il riso di questi 
infermi. Il riso per poter essere definito spasmodico occorre 
sorga all'improvviso, in contrasto con la disposizione dell' umore 
del soggetto e non deve essere alimentato da premesse ideologiche 
atte a provocare l'ilarità; questo fenomeno per essere tale si 
deve imporre in maniera coatta, irrefrenabilmente, suscitando 
nel paziente un senso di fastidio e di disagio, nonchè di pena 
per la inopportunità del fenomeno. Il riso sguaiato, persistente, 
protratto ed accessuale degli sclerotici è la risposta a stimoli 
ideologici adeguati sebbene non proporzionali; la frequenza e 
la facilità della sua esplosione è prevalentemente in rapporto 
con uno scarso dominio dei poteri inibitori dovuto alla demenza; 
la sua irruzione precipitosa, la sua persistenza, la persevera- 
zione, la esagerata espressione fisionomica sono altresì espres- 
sioni di quella dismetra motoria cerebellare, della quale già 
avanti parlammo; attributi semiologici. codesti che riportano il 
riso di questi malati più verso il riso atassico dell’ idiota o del 
tabetico che verso quello spasmodico caratteristico di alcuni 
malacici colpiti nel talamo o nelle radiazioni cortico-talamiche 
del lobo frontale del cervello. 

Al medesimo ordine di fenomeni deve riportarsi il disor- 
dine nell'espressione fisionomica di questi malati, disor- 
dine di natura atassica che, nelle sue ultime conseguenze, non 
è differente da quell’ atassia dell’ espressione mimica che suole 
osservarsi nei tabetici. 

I malati di sclerosi cerebrale hanno immobilità espressiva 
del volto, fisonomia da ebeti, sulla quale i moti dell'animo si 
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riflettono in modo sommario, senza coordinazione, senza succes: 
sione cronologica e senza ritmo, provocando atteggiamenti 
espressivi che rispondono in maniera esagerata, grottesca e 
soventi assurda alle fondamentali tonalità di gaiezza o di de- 
pressione dell’ umore con sguaiate, monotone, perseveranti, irre- 
frenabili esplosioni di riso o di pianto. 

Questo riso e questo pianto dismetrico cerebellare non si 
incontra certamente mai nelle paralisi progressive, ma è quasi 
costante nelle sclerosi vuoi cerebrali, vuoi cerebro-spinali. 

Ma oltre a fenomeni di dismetria motoria non mancarono 
sintomi che potrebbero, eventualmente, riportarsi ad un difetto 
di tono muscolare, ci riferiamo alle improvvise contrazioni 
cloniche degli arti inferiori, sintomi codesti di difficilis- 
sima interpretazione fisiopatologica, in una malattia come questa 
nella quale, oltre a lesioni cerebellari coesistevano gravi lesioni 
corticali del cervello che coinvolsero puranco le aree motrici 
rolandiche; lesioni cerebellari e cerebrali che singolarmente o 
cumulativamente potrebbero essere chiamate in causa a spiegare 
la genesi di cosiffatti fenomeni. 

Negli adulti una netta differenziazione noi scorgiamo nel- 
l'ordine dei fenomeni mentali fra gli affetti da sclerosi tipo 
Striimpell e quelli colpiti da paralisi progressiva. 

La psicopatia dello sclerotico è costituita prevalentemente 
da una progressiva, uniforme, monotona e lenta decadenza 
mentale, che si viene consolidando senza accidentalità marcate 
e senza scosse improvvise nella sfera dei sentimenti, nel tono 
dell’ umore, nel gioco delle idee, così come se ne ebbe la riprova 
nel nostro paziente. Questi malati fin dall'inizio del male ci 
fanno l'impressione di deficienti di alto grado, non ci colpiscono 
quali veri e propri alienati. Questi sclerotici non hanno il pe- 
riodo prodromico e preparatorio della demenza paralitica, non 
la eccitabilità eccessiva, la iperattività mentale, la metamorfosi 
del carattere, la euforia, la credulità assurda di questi. 

Il decorso di queste speciali sclerosi è più prolungato di 
quello della demenza paralitica, la quale ha un ciclo molto più 
breve e che percorre molto più celeremente. 

Dopo questa sommaria e rapida enunciazione dei criteri 
clinici differenziali atti a riconoscere e diagnosticare queste due 
malattie, passiamo al problema anatomo-patologico. 
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Per quanto irta di difficoltà la diagnosi clinica; per altret- 
tanto quella anatomica è fra le più agevoli e fra le più banali. 
Questo reperto si riconosce dall'aspetto e dalla consistenza del 
cervello; i giri sono assottigliati, a superficie liscia e lucente, 
separati fra loro da solchi amplissimi; la consistenza e resistenza 
al taglio è cartilaginea, il colorito della sostanza nervosa è 
giallo-avorio, aspetto lardaceo della sostanza bianca, la quale 
sembra aumentata di fronte alla notevole sottigliezza del grigio 
corticale; il peso del cervello raggiunge la media normale mal- 
grado così grave assottigliamento dei giri, ed invero il cervello, 
da noi preso in esame, pesava gr. 1475; i ventricoli unifor- 
memente dilatati con ependima finamente granuloso; i nuclei 
della base pallidi e ridotti di volume, in particolar modo il ta- 
lamo; il bulbo e il midollo spinale alquanto assottigliati, ma 
la loro consistenza di poco aumentata. 

Nella pia meninge che riconoscemmo edematosa e lieve- 
mente ispessita tanto nel cervello che nel midollo ci fu dato di 
riconoscere, specie nei vasi, una infiltrazione nucleare e di 
cellule plasmatiche, infiltrazione analoga a quella riscontrata da 
Opperheim ‘, Spielmeyer ‘ e Schob ‘ in alcune forme 
di sclerosi disseminate. 

Alle alterazioni delle meningi nelle sclerosi non tutti gli 
autori dettero importanza; Borst ‘ fu uno dei più convinti 
assertori dell'importanza delle alterazioni meningee in questo 
genere di malattie ed a lui si associò il Marburg ' il quale 
con l'interessamento della meninge spiegava le cefalee intense 
che soventi accompagnano il quadro clinico di queste malattie, 
e, con la frequenza dell’ interessamento meningeo, metteva in 
rapporto la linfocitosi del Liquor che, secondo il Nonne ‘° 
raggiunge il 25 °/, in queste malattie e secondo Siemerling e 
Raecke ‘ il 45 °/,. Fraenkel e Jakob ‘, Schùster e Biel- 
schowsky '* notarono un cointeressamento generalizzato della 
pia, Flatau e Koelichen °° notarono, alla lor volta, altera- 
zioni meningitiche a focolaio. 

Nel nostro reperto, a parte l’infiltrazione avventiziale nei 
vasi, che è un carattere patologico. generico che colpisce tutti i 
vasi cerebrali, non possiamo confermare una partecipazione 
attiva della pia meninge al processo anatomo-patologico della 
malattia. 
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Fra le lesioni piü salienti, occorre richiamare l'attenzione 
su quella che colpisce i vasi. 

L'infiltrazione della avventizia vasale fu cospicua nei vasi 
piali ed in quelli della corteccia cerebrale e cerebellare, nonché 
in quelli della sostanza bianca; meno cospicua fu nei vasi del 
midollo. : 

Per quanto si riferisce agli infiltrati avventiziali il reperto 
istopatologico della sclerosi tipo Striimpell ha comune con 
un gran numero di sclerosi disseminate uno dei caratteri anatomo- 
patologici dei più importanti. 

Si è dagli autori molto discusso sulla natura di tali infil- 
trati delle sclerosi multiple e non tutte le opinioni sono concordi. 
Goldscheider ?! ad es. parla di una semplice corona di cellule 
rotonde intorno al lume vasale nei focolai più recenti; da altri 
si mette in dubbio la natura infiammatoria di cotesti infiltrati 
e si crede piuttosto ad infiltrati di nuclei gliali. Klein ** rico- 
nosce essere una infiltrazione linfocitica, Vólsch ?? crede che 
solo una parte di questi infiltrati è di origine sanguigna ed a 
tale opinione si associa Hess *. Fromman * li giudicò pro- 
venienli dai corpuscoli bianchi del sangue, Uhthoff * all’ op- 
posto affermó non avere dessi un'unica origine. 

Il Ribbert ?, pur sostenendo la loro provenienza dai 
globuli bianchi del sangue, non riuscì a dimostrare alterazioni 
nelle pareti vasali, ma potè constatare un aumento di leucociti, 
ed osservò financo delle occlusioni vasali da globuli bianchi in 
via di organizzazione fino alla costituzione di trombi. 

Erben ** riscontrò dei grossi vasi infiltrati nell’avventizia 
con guaine linfatiche perivasali molto dilatate e fra esse pig- 
menti e corpuscoli del sangue. Il Friedmann ?’ riscontrò infil- 
trati che giudicò di origine flogistica, dappoichè rinvenne anche 
nuclei granulosi grandi e piccoli e qualche corpuscolo di sangue, 
e simili reperti sono stati registrati da Hoffmann ?? e M. Fraen- 
kel e A. Jakob.. 

A questi medesimi risultati sono giunti Siemerling e 
Raecke, i quali in vari casi, da essi esaminati istopatologica- 
mente, riscontrarono infiltrati perivasali di origine ematica. 

Gli infiltrati da noi riscontrati, in questo caso di sclerosi 
tipo Strümpell, sono a volte di pura origine ematica, a volte 
sono infiltrati misti, cioè di origine ematica e gliale; nei capil- 
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lari e nei vasi in cui il processo è più giovane e più attivo 
troviamo infiltrati ematici; nei vasi in cui il processo è di data 
più antica, noi vedemmo più numerose le cellule granulose 
gliali ameboidee. Nei primi inoltre trovammo una semplice dila- 
tazione delle guaine. linfatiche perivasali, negli altri si erano 
costituiti degli ampli spazi periavventiziali in cui si riscontra- 
vano nuclei non differenziati, abbondanti granuli di pigmento 
e di zolle di grasso e cellule gliali granulose protoplasmatiche. 
Lo stato degli infiltrati vasali del nostro caso in cui il processo 
ha avuto un andamento sub-cronico, dimostra non essere diffe- 
rente il processo vasale di questa sclerosi tipo Striimpell da 
quello di alcune sclerosi disseminate. Nel primo caso il processo 
vasale è più attivo e più uniformemente distribuito, e colpisce 
in prevalenza, tutti i vasi della sostanza grigia, nelle altre sono 
più colpiti i vasi della sostanza bianca cerebro-spinale. La uni- 
forme diffusione del processo nelle sclerosi di Strimpell spiega 
il particolare aspetto anatomico dei tessuti ; qui il processo vasale 
non colpisce qua e là un gruppo di vasi risparmiandone altri; 
l’infiltrazione vasale è generalizzata e procede senza sbalzi nel 
‘ decorso; di conseguenza non si scorgono formazioni di focolai 
morbosi a differenti tappe di sviluppo, bensì un interessamento 
totale dei vasi e dei tessuti nervosi con lievi differenze fra 
questa e quella zona cerebrale; differenze di lieve conto che 
segnano gradi di sviluppo vario di un identico processo. 

Ma se per le sclerosi disseminate si è generalmente ricono- 
sciuta l’esistenza, nella gran parte di esse, di infiltrati vasali, 
non può dirsi altrettanto per le sclerosi di Strümpell in cui, 
per la rarità dei casi e per l’ esiguo numero di quelli pubblicati, 
la questione rimane tuttora insoluta. Il Rebizzi ad es. riscon- 
trò, nel caso da lui illustrato, vasi a pareti integre, ditalchè 
egli pensò che il processo primitivo potesse essere di natura 
degenerativa con sede negli elementi nervosi, processi degene- 
rativi che, in secondo tempo, stimolerebbero l’attività della glia; 
lo stesso reperto si ebbe nel caso Murri. 

La presenza delle cellule plasmatiche in questi infiltrati fu 
costante in tutti i vasi, con una maggiore ricchezza in quelli 
del grigio corticale, nonchè della corteccia cerebellare: esse 
sono state considerate quale un sicuro segno di processi flogi- 
` stici del sistema nervoso centrale, ed in questa sclerosi di 
Btrümpell la loro presenza definisce la natura del processo 
morboso. 
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La presenza di tali cellule negli infiltrati vasali delle scle- 
rosi disseminate non è stata generalmente confermata. I pareri 
degli autori non sono concordi, è vero; ma la maggioranza di 
questi ebbe a poterla riconoscere e differenziare, ed infatti tipiche 
cellule plasmatiche descrissero e constatarono negli infiltrati 
vasali Oppenheim, Spielmeyer, Lewandowsky e Stadel- 
mann ?!, L'Hermitte e Lejonne ?', Marburg, Fraenkele 
Jakob. Nei processi cronici ed in quelli cronicissimi furono 
rinvenute da Auerbach e Brandt ?, da Siemerling e 
Raecke; peró in un caso di sclerosi disseminata della durata 
di circa 30 anni, da me studiato, io non potetti confermarne la 
presenza. In questo caso io ebbi a constatare uno scarsissimo 
infiltrato avventiziale, &pazii periavventiziali amplissimi con 
entro cellule rotonde e granulose gliali, granuli amorfi in gran 
numero, abbondante quantità di zolle e vescicole adipose, dege- 
nerazione grassa degli elementi avventiziali, degenerazione jalina 
dei vasi molto diffusa. 

Anton e Woọohlwill * non hanno voluto riconoscere la 
‘ natura flogistica di tali infiltrati, dappoichè da essi non sempre 
furono rinvenute le cellule plasmatiche in queste malattie. 
Paragonando il reperto di questa sclerosi con quelli della gran 
parte delle sclerosi disseminate, noi non possiamo che ricono- 
scere un identico processo anatomo-patologico. L° abbondanza 
degli infiltrati in questo mio caso, il decorso sub-cronico della’ 
malattia, l'abbondanza delle cellule plasmatiche rinvenute, la 
scarsa ampiezza degli spazi perivasali, ampiezza notevolissima 
nelle forme cronicissime di sclerosi ; inoltre la scarsa rappresen- 
tanza di cellule gliali negli infiltrati e negli spazi linfatici 
periavventiziali, cellule gliali che sono in prevalenza nelle forme 
cronicissime, induce a pensare che queste differenze costitui- 
scano due modi di essere di uno stesso processo, modi di essere . 
in relazione con due tappe differenti di sviluppo della malattia; 
la prevalenza degli infiltrati sanguigni segna una fase iniziale 
del processo, la prevalenza o l'abbondanza delle cellule gliali 
con prodotti di metamorfosi degenerativa, negli spazi linfatici 
amplissimi, segnano la fase terminale. 

-Dall' esame di questo caso e dell'altro da me più su ricor- 
dato, io credo di poter sottoscrivere a quanto Marburg, Oppen- 
heim, Finkelnburg ? hanno creduto di sostenere, e cioè che 
un unico processo anatomo-patologico sta a base delle varie 
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forme di sclerosi cerebrali e cerebro-spinali e che i vari aspetti 
‘ degli infiltrati sanguigni e gliali segnano gradi diversi, inten- 
sità variabile, tappe differenti di una stessa malattia. 

Uno degli elementi importanti ed indiscutibilmente provato 
nel reperto di questa sclerosi tipo Strilmpell è l'eccessivo 
aumento dei vasi, aumento circoscritto alla sostanza grigia cor- 
ticale; aumento numerico di vasi che sorpassa di gran lunga 
quello che suole constatarsi nella demenza paralitica; aumento 
di vasi, ripienezza dei medesimi e dilatazione ed aumento dei 
globuli bianchi del sangue, rare emorragie fra le tuniche vasali, 
e malgrado che nel sangue, che riempie i vasi, fosse stato 
notato un aumento di leucociti, non si rinvennero trombi. ' 

La rarità delle emorragie e dei trombi: differenzia, di gran 
lunga, le sclerosi cerebrali di Strümpell da quelle disseminate. 
In queste, malgrado Anton e Wohlwill nonchè Fürstner 
avessero interpretate tali emorragie quali fatti puramente occa- 
sionali, la importanza di esse fu principalmente illustrata da 
Henneberg °° che le ritenne fattori essenziali dello stabilirsi 
dei focolai sclerotici. 

Dette emorragie furono constatate da Borst, Taylor * e 
Strailber * non soltanto nei campi perivasali, ma bensì fra le 
tuniche degli stessi vasi. L’ evenienza di trombi associantisi alle 
emorragie fu notata da Flatau e'Koelichen, ma questi, molto 
probabilmente, sono espressione di processi settici associantisi e 
complicanti la natura e l'evoluzione del male. 

Da quanto si rileva nella letteratura, si deduce essere le 
emorragie ed i trombi evenienze frequenti, ma non costanti dei 
processi di sclerosi disseminate; desse non sono state ancora 
segnalate nelle sclerosi diffuse tipo Strümpell, il che inclina 
a ritenere costituire esse dei fenomeni non essenziali allo svi- 
luppo delle sclerosi. | 

Insieme alle alterazioni proprie dei vasi, sono notevoli in 
questa malattia le alterazioni o, per dir meglio, le reazioni gliali 
del tessuto nervoso, reazioni che si centralizzano per lo piü nei 
campi perivasali, reazioni costituite da un affluire di cellule 
gliali protoplasmatiche lungo le pareti vasali e da uno sviluppo 
rilevante di cellule astrocitiche con prolungamenti che assediano 
i campi perivasali, si da costituire, intorno a ciascun vaso, un 
vero reticolo di elementi gliali, cosi come si puó rilevare dalla 
Fig. 6. Tav. If. Ma su queste reazioni perivasali dobbiamo 
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notare che nei vasi in cui l’infiltrazione è ai primissimi stadii, 
come si rileva dalla Fig. 5. Tav. II, noi osserviamo soltanto 
infiltrati gli spazi linfatici di Wirchow-Robin ed una incipiente 
dilatazione degli spazi periavventiziali di His; la dilatazione 
degli spazi di His, in un periodo più avanzato del processo è 
più considerevole, come si rileva dalla Fig. 2. Tav. I. Tale 
dilatazione interpretata dapprima quale un prodotto artificioso 
di tecnica, fu successivamente, per una serie di ragioni, che 
sarebbe superfluo voler qui prendere in considerazione, inter- 
pretata quale espressione di una alterata circolazione linfatica 
in conseguenza della malattia delle pareti vasali. A spiegare 
infatti alcuni speciali aspetti assunti dai tessuti nervosi in 
questa malattia Frinkel e Jakob concepirono la teoria della 
iperlinfosi, accettata da Schmaus “ , secondo la quale, il pro- 
cesso proliferativo delle pareti vasali, indebolirebbe la resistenza 
di esse e quindi stabilirebbe quella dilatazione vasale tanto 
frequente nei reperti delle sclerosi cerebrali, e con la dilatazione 
delle pareti si avrebbe ostacolato il deflusso linfatico, ispessi- 
mento delle pareti linfatiche e quindi manifestazioni di rigon- 
flamento degli spazi di His e, nel tempo stesso, manifestazioni 
di rigonfiamento, di degenerazione in molti elementi dei tessuti 
nervosi, degenerazioni che là ove non trovano una reazione 
vitale della glia, finiscono per determinare campi di rarefazione 
più o meno gravi, e là ove la vitalità della glia è più attiva 
determinano in questa, proliferazioni compensatorie e formative 
che tendono a costituire focolai ed aree vere e proprie dl scle- 
rosi. Con il gioco di questa iperlinfosi determinatasi in conse- 
guenza della perduta resistenza delle pareti vasali si riesce a 
spiegare la formazione degli ampi spazi perivasali e la costi- 
tuzione di zone o striscie di rarefazione, nonchè formazioni di 
areole, che soventi si incontrano nella organizzazione patologica 
dei tessuti nervosi di queste sclerosi, alterazioni perivasali e 
campi di rarefazione notati nel nostro reperto, che certo, nelle 
linee generali, conforta, di nuove prove, la teoria della iperlinfosi 
nel meccanismo istopatologico di queste malattie. 

Per questa stasi linfatica si stabiliscono aderenze negli 
spazi epi-spinali ed epi-cerebrali fra la pia e la sostanza cerebro- 
spinale e di conseguenza sarebbe*«spiegata la stasi del Liquor 
per cui successivamente si manifesterebbe l’ edema della pia e 
la formazione di cisti aracnoidee e quell’idrocefalo interno con 
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la proliferazione ependimale, manifestazioni queste che furono 
viste accompagnare molte sclerosi disseminate e che non man- 
carono nel reperto di questa sclerosi di Striimpell della quale 
ci stiamo occupando. A rendere più ampî ancora gli spazi 
periavventiziali concorre la reazione gliale che, come si è detto, 
si centralizza costantemente intorno ai vasi, reazione gliale che 
rompe perfino le barriere delle membrane gliali perivasali e si 
estrinseca mediante le cellule ameboidee gliali financo nei campi 
degli infiltrati che in definiliva riescono a sconvolgerne ed a 
mortificarne gli elementi nei periodi più avanzati della ma- 
lattia. Così si spiegherebbero, a nostro parere, i due differenti 
modi di essere da noi notati negli infiltrati perivasali, l’ uno cioè 
delle forme più acute in cui prevalgono gli elementi di origine 
ematica, l’altro delle forme cronicissime in cui prevalgono gli 
elementi gliali. | 


* 
* + 


Osservammo già essersi del tutto disorganizzata la cito- 
architettonica corticale, dappoichè tralci stipati di cellule gliali 
si frapponevano in lungo ed in largo fra i differenti strati della 
corteccia. . | ! 

Le alterazioni delle cellule nervose non sono, da per ogni 
dove, del medesimo grado: in alcune sezioni corticali sono più 
gravi, in altre meno; ma non riscontrammo zone corticali con 
integrità assoluta delle cellule nervose. Le differenze, nelle diffe- 
renti sezioni, furono puramente di grado ed invero noi potemmo 
seguire tutte le fasi del processo di atrofia cellulare dalla tigro- 
lisi e dalla picnosi nucleare, alla degenerazione pigmentosa, al 
raggrinzamento cellulare, alla degenerazione grassa, alla cario- 
lisi nucleare, al frantumamento dei prolungamenti, all’ accar- 
tocciamento ed alla sparizione di esse cellule. Là dove il pro- 
cesso di atrofia cellulare era al massimo grado e là dove si era 
verificato un maggiore dissolvimento cellulare, il tessuto nervoso 
presentava un aspetto areolare, dappoichè appariva come costi- 
tuito da tanti piccolissimi alveoli vuoti, lasciati dalle cellule 
gangliari scomparse. Il processo degenerativo terminale predo- 
minante fu quello della degenerazione grassa del protoplasma 
cellulare e, da questo punto di vista, il mio reperto collima 
con quello di Anton e Wohlwill nelle sclerosi disseminate. 
Non si notò alcun rapporto più o meno diretto fra il grado di 
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alterazione delle cellule gangliari ed il grado di gliosi; questa 
fu intensa, da per ogni dove, sì da rendere impossibile una 
differenziazione di grado fra questa o quella zona corticale. 

Codesto reperto delle cellule gangliari non è risultato co- 
stante nei casi di sclerosi tipo Strümpell finora pubblicati; 
variabile altresì è stato nelle sclerosi disseminate. Koppen *, 
Oppenheim, Redlich *, Rossolino **, Schuster e Biel- 
schowsky le riscontrarono integre persino in casi in cui la 
malattia era avanzatissima; laddove da Leyden *, Gold- 
scheider, Charcot *, Hess **, Kibbert, Sehüle '5 ed, anche 
da me, furono constatate colpite da processi atrofici. Borst 
crede che dette cellule sieno più colpite nelle sclerosi ad anda- 
mento acuto che in quelle ad andamento cronico. Fraenkel e 
Jakob qualche volta trovarono., fra focolai distruttori di scle- 
rosi, cellule gangliari integre, però il loro numero era diminuito; 
inoltre osservarono l’affluire di cellule satelliti e, nei focolai i 
più acuti, l’immigrazione di leucociti polinucleati e di linfociti 
verso le cellule gangliari, come anche lo stabilirsi di cellule 
granulose intorno al corpo della cellula gangliare, con cellule 
a ragnatela. Nel caso di Dinkler ‘’ si notò un differente com- 
portamento delle cellule ganigliari della corteccia cerebrale da 
quelle del midollo. Laddove nel midollo queste cellule erano 
lese, nei focolai sclerotici soltanto, nella corteccia vi era un’estesa 
‘e diffusa atrofia delle cellule gangliari. | 

Sander ‘* nella corteccia osservò che tali cellule erano lese 
solamente nei focolai sclerotici più antichi. 

Anche nelle sclerosi tipo Strümpell i reperti delle cellule 
gangliari non sono concordi; fra i casi più puri citerò quello 
ci Weiss ‘ e quello del Rebizzi; nel primo con un aumento 
notevolissimo della glia, l’autore constatò integrità quasi asso- 
luta degli elementi nervosi; in quello del Rebizzi con una 
scarsa iperplasia gliale, si ebbe una notevolissima distruzione 
di elementi nervosi, specie di fibre mieliniche. Nel mio caso, 
che fu uno dei tipi più classici di malattia, in cui nè clinica- 
mente nè anatomicamente si rilevarono fenomeni a focolaio, o 
tendenza a diffondersi a focolaio, della sclerosi cerebrale, con 
una iperplasia generalizzata gliale si riscontrarono tutte le fasi 
dell’ atrofia delle cellule gangliari, dalla tigrolisi alla scomparsa 
della cellula nervosa, identico reperto si ebbe nel caso Murri. 
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Processi della medesima natura colpirono altresi le cellule 
del Purckynie: negli strati di dette cellule si riscontrarono 
campi in cui più non si ravvisavano, ma si notava al loro posto 
un tessuto areolare (V. Fig. 12, Tav. III) in cui ciascuna areola 
era incastonata in un groviglio di fibre gliali e di cellule a 
ragnatela. In ciò l’ iperplasia gliale in rapporto all’ atrofia delle 
cellule nervose presenta differenze istologiche su cui occorre 
fermare l’attenzione: laddove l’ iperplasia gliale attorno alle 
cellule del Purckynie è fatta da elementi di glia protoplasma- 
tica astrocitica, a prevalenza, con esuberante sviluppo di fibre’ 
gliali e del relicolo gliale; quella che si viene formando attorno 
alle cellule gangliari del mantello cerebrale è costituita pura- 
mente dai vari tipi di cellule protoplasmatiche gliali. Circa la 
natura delle cellule che assediano tutto intorno le cellule ner- 
vose, colpite da atrofia, noi le diagnosticammo cellule gliali; ma, 
come si è detto, non mancano autori che hanno riconosciuto 
attorno a queste cellule elementi mesodermici, in ciò si rispec- 
chiano peculiari tendenze ed interpretazioni di scuole; secondo 
alcune di esse l’accumulo di nuclei intorno alle cellule nervose 
venne interpretato quale un fenomeno di fagocitosi, concetti 
combattuti dal Nissl esaurientemente; dal Cerletti *, dall’ E- 
sposito *, da Lionti e Barlotta 5*. 

Si è molto discusso per lo passato e si discute tutt' ora per 
stabilire se l'atrofia delle cellule nervose sia per essere primi- 
tiva o secondaria aļla gliosi e viceversa; ma se queste indagini 
possono avere una certa importanza in quei casi in cui I inte- 
grità dei vasi rende oscura e difficile la definizione del processo 
istopatologico, perdono il loro valore quando l’origine vasale 
del processo morboso è dimostrabile; ond’è che non crediamo 
opportuno entrare in merito a un tale dibattito. 


* 
* 


Nel parlare della gliosi che caratterizza il reperto istopato- 
logico della sclerosi diffusa tipo Strilmpell, io non entrerò in 
merito a questioni tutt’ ora dibattentisi sulla istologia normale 
della nevroglia e sulle questioni ancora piü oscure dei rapporti 
fra cellule e reticolo nevroglico. Gli studii magistrali di Golgi 9 
e di Weigert sono tutt'ora in piedi e ad essi si sono aggiunti 
quelli di Held *, i quali hanno facilitato l’ interpretazione dei 
fenomeni patologici di questo tessuto. Molte questioni riman- 
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gono tutt'ora insolute non solo sulla istologia della glia, ma 
bensì anche sulla sua funzione; negli ultimi tempi invero 
si è ventilata l'ipotesi se la glia oltre ad una funzione di so- 
stegno ne abbia una di nutrizione del sistema nervoso; 
ipotesi che venne avvalorata da non pochi fatti patologici, quali 
ad es. la presenza di prodotti eterogenei nel protoplasma delle 
cellule gliali, prodotti che dobbiamo ancora discriminare se deb- 
bansi ritenere prodotti morbosi o non piuttosto prodotti di ri- 
cambio della sostanza nervosa, problemi che attendono ancora 
la soluzione. 

Con questo mio reperto io intendo illustrare la reazione 
patologica gliale nelle sue varie modalità cellulari senza entrare 
in merito a così complessi quesiti. 

Nell’ esposizione del reperto istopatologico noi notammo come 
nello strato zonale della corteccia cerebrale ed in quello mole- 
colare e delle cellule del Purckynie del cervelletto, prevalesse la 
reazione fibrosa della glia, nello strato delle cellule gangliari e 
nei confini fra: la sostanza grigia e quella bianca prevalesse la 
reazione gliale delle cellule ameboidee, delle cuboidi ed in pre- 
valenza delle astrocitiche, cellule quest’ ultime che vedemmo in 
modo lussureggiante accompagnare i vasi anche nella sostanza 
bianca del cervello, in cui la reazione gliale fu costituita di nu- 
clei e cellule protoplasmatiche cuboidi o di cellule rotondeggianti 
non differenziate, con scarse cellule ameboidee ed astrocitiche in 
modo analogo che nella sostanza bianca cerebellare. 

Negli strati periependimali dei ventricoli laterali vedemmo . 
‘ prevalere la reazione fibrosa gliale con elementi cellulari non. 
differenziati in prevalenza, o cellule a ragnatela; negli strati 
periependimali del canale centrale del midollo vedemmo preva- 
lere una reazione di nuclei gliali. 

Nel midollo spinale dove il processo si mostrò più tenue, si 
‘osservò nella sostanza bianca una reazione gliale cellulare preva- 
lente e fibrosa tenue; lungo i setti gliali ispessiti qui si nota- 
ono enormi accumuli di zolle lipoidi e di granuli amorfi; nella 
sostanza grigia del midollo si notò una tenue reazione gliale 
prevalentemente di cellule protoplasmatiche ameboidee e cuboidi. 

Ebbi l'opportunità, come ho detto, di sludiare dal punto di 
vista istopatologico una sclerosi disseminata cronicissima; el- 
bene in essa non fu notato, nella sostanza grigia della corleccia, 
così enorme sviluppo di cellule gliali protoplasmatiche, in essa 
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prevalse il carattere fibroso nella reazione gliale che investi 
prevalentemente e primitivamente la sostanza bianca vuoi cere- 
brale che midollare, laddove in questa sclerosi cerebrale, tipo 
Strümpell, il carattere prevalente è l'esagerato sviluppo della glia 
cellulare protoplasmatica con sede nella sostanza grigia cere- 
brale, cerebellare e midollare, con intensità decrescente dal cer- 
vello al midollo spinale. 

Avendo dunque la gliosi mantenuto il carattere di sviluppo 
prevalentemente cellulare, a noi corre l'obbligo di far rilevare 
che là dove notammo sviluppo di strati di fibre gliali di nuova 
formazione, là osservammo cellule a ragnatela più o meno gran- 
di, isolate o riunite in gruppo senza cellule protoplasmatiche e 
specie di quelle che, come vedremo, sono state denominate ame- 
boidee; all'opposto là dove, come nella sostanza grigia, tro- 
vammo esuberante sviluppo di cellule gliali protoplasmatiche di 
tutte le specie, non trovammo sviluppo di reticolo gliale dimo- 
strabile, qui frammiste a cellule gliali ipertrofiche trovammo 
cellule colpite da processi regressivi. ll carattere prepon- 
derante di questo reperto fu quello di una gliosi pro- 
toplasmatica della sostanza grigia cerebro-cerebellare. 

La forma protoplasmatica della nevroglia fu già riconosciuta 
da Golgi eda Ranvier e poi studiata dal Nissl vuoi in con- 
qizioni normali che nelle sue fasi patologiche. 

In tempi più a noi vicini lo studio della nevroglia proto- 
plasmatica è stato ripreso da parecchi ricercatori, quali Held, 
Eisath #, Alzheimer *, da noi studiata nei gliomi, da Lu- 
. garo ?, da Bonome *, Cerletti **, dal da Fano *, da Tam- 
burini e Marchi nel 1883 *', e recentemente da Ziveri °°. 
Tra i metodi di colorazione per mettere in evidenza queste cellule 
quello di. Alzheimer all'ematossilina molibdica del Mallory è 
il più elettivo. 

Con tale metodo, accanto alle cellule stellate, osservammo, 
sia nella sostanza grigia che in quella bianca, e particolarmente 
in questa, cellule a tipo morfologico differenziate da quelle stel- 
late, cellule descritteci, per la prima volta, da Nissl; nei pre- 
parati al bleu di metilene, cellule a nucleo piccolo o di media 
grandezza e ricco iu granuli cromatinici circondati da scarso 
protoplasma granuloso, in parte aderente al nucleo, in parte 
addensato ad una certa distanza da esso, cosicchè in sezione 
apparisce come un anello, alone peripucleare il cui margine 
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esterno è nettamente delimitabile; tali cellule assumono ora una 
forma anulare, ora quadrangolare, ora cuboide; differenziazione 
cellulare che .venne, fra noi dimostrata anche dal ‘Cerletti in 
alcuni reperti di psicosi tossiche. 

Negli ultimi tempi è stata descritta da Alzheimer una 
altra varietà di cellule gliali protoplasmatiche in alcuni pro- 
cessi acuti cerebrali, cellule queste che, secondo l’ autore, hanno 
vita breve, non producono fibre e che nella rapida evoluzione 
regressiva della loro esistenza presentano la picnosi, la cario- 
ressi e la cariolisi nucleare, nonchè la granulosi involutiva pro- 
toplasmatica. Queste cellule che io riscontrai nella sostanza 
bianca di una sclerosi disseminata cronicissima, e che abbiamo 
incontrato anche nella sostanza grigia di questa sclerosi in 
| numero considerevole, cosi come ci sono state descritte da Al- 
zheimer, hanno protoplasma abbondantissimo e forme fra le 
più polimorfe, munite a volte di protuberanze tozze analoghe 
a quelle delle amebe in movimento. Le trovammo intorno alle 
cellule gangliari, intorno ai vasi frammiste alle cellule cuboidi; 
secondo l'autore, da cui hanno preso il nome, desse cellule 
possono trarre origine non soltanto dalle piccole cellule sferoidi 
o cuboidi, ma anche dai veri e propri astrociti. Nei processi 
aculi cerebrali esse addimostrano, nel loro protoplasma, sostanze 
lipoidi sotto aspetto vescicolare, granuli fuchsinofili ed al verde 
luce. 

Io rinvenni tali cellule nelle sclerosi disseminate croniche 
ed in queste sclerosi tipo Strümpell, il che dimostra non deporre 
la presenza di tali cellule per processi acuti cerebrali. Nei pro- 
eessi cronici notammo la vacualizzazione del protoplasma e la 
sua granulosi, la picnosi, la carioressi e cariolisi nucleare; 
riuscimmo a dimostrare la presenza, in esso protoplasma, di 
scarsissime sostanze lipoidi, non notammo i granuli al verde 
luce, ma solo scarsissimi e rari granuli fuchsinofili. L’Alzheimer 
dà grande importanza a questi depositi di alveari di sostanze 
lipoidi che crede specifici di. tali cellule ed egli ha dimostrato 
che questi accumuli vescicolari di sostanze lipoidi, nei processi 
acuti di flogosi cerebrali, finiscono per riempire tutto il proto- 
plasma cellulare, che finisce, a sua volta, con lo spezzettarsi in 
una alle zolle di grasso, non appena si iniziano le modificazioni 
regressive nucleari. L’ Alzheimer distingue dei tipi particolari 
di cellule ameboidee gliali del cervello e dei tipi del midollo 
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spinale e si ferma anche a descrivere delle sottili differenze 
riscontrate nelle involuzioni regressive di queste varie specie 
cellulari; ma io non mi fermo su questa parte, dappoichè io 
invero non son riuscito a dimostrare di queste differenziazioni 
morfologiche, nè mi è riuscito di poter sorprendere variazioni . 
di fasi regressive particolari fra le cellule ameboidee del mi- 
dollo e quelle del cervello, che anzi devo dire aver notato essere 
queste fasi involutive comuni a tutte le cellule protoplasmatiche 
gliali, dappoichè comune ad esse notai la vacualizzazione, la 
granulosi al metilen-blau, la frantumazione protoplasmatica, la 
earioressi e la cariolisi nucleare. 

Il polimorfismo morfologico delle cellule ameboidee del 
midollo spinale, e mi riferisco a quelle delle sostanza bianca, è 
dato dalla particolare struttura del tessuto, per cui, in queste 
cellule ameboidee midollari, si riscontra una varietà di forma 
maggiore che non in quelle del cervello ove tengono conforma- 
zioni più fisse, forme fisse che riscontrammo anche nella sostanza 
grigia del midollo. Ma, a parte queste questioni che non pos- 
sono essere risolute in base a reperti di un solo genere di pro- 
eessi morbosi, dobbiamo notare che nei setti interstiziali note- 
volmente ispessiti della sostanza bianca midollare noi osser- 
vammo elementi gliali delle tre forme principali così come nel 
eervello, e notammo pure, vuoi nella sostanza bianca del cer- 
vello, vuoi negli strati periependimali, le piccole cellule roton- 
deggianti non differenziate. Di particolare interesse sono i rap- 
porti di queste cellule gliali protoplasmatiche con le cellule nervose 
e con i vasi sanguigni: le cellule piramidali sono da esse com- 
penetrate, schiacciate, assediate ed in ciò fare le cellule proto- 
plasmatiche assumono le forme più varie, dalle astrocitiche, 
alle quadrangolari, alle ameboidee, alle rotonde, a quelle non 
definibili, forme che si fanno sempre più capricoiose a seconda 
i differenti metodi di colorazione. Così intorno alle cellule ner- 
vose, come intorno ai vasi, noi notammo frammiste le tre varie 
specie di cellule gliali protoplasmatiche, intorno alle cellule 
gangliari, senza una determinata disposizione; intorno ai vasi 
si potè notare una tendenza delle cellule cuboidi frammiste a 
cellule ameboidee ad allinearsi lungo le pareti vasali, laddove 
le forme astrocitiche facevano corona nei campi perivasali in- 
viando prolungamenti a distanza a terminazioni imbuliformi 
all'avventizia. Le cellule ameboidee granulose con vacuoli e 
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een scarse zolle lipoidi le rinvenimmo numerose negli spazi 
periavventiziali frammiste agli infiltrati più periferici, vedemmo 
cellule ameboidee con un grosso e tozzo tentacolo adagiarsi 
sull’ avventizia, cellule che eon il proprio protoplasma lussureg- 
giante avvolgevano a manieotto la circonferenza di un vasellino. 

Molte delle eellule astrocitiche mandano 9, 3 e perfino 4 

prolungamenti protoplasmatici all'avventizia vasale e con gli 
altri prolungamenti più sottili protoplasmatici e fibrosi circon- 
-dano la cellula nervosa. Vi ha astrociti che con i loro prolun- 
@amenti si mettono in rapporti con due vasi ravvicinati, termi- 
mazioni vasali di tali cellule già descritte dal Golgi il quale 
‘ attribuì loro una funzione nutritizia, funzione confermata anche 
dal Gerletti. | 

I1 numero straordinario delle eellule gliali astrocitiche che 

&i mettono in rapporio con i vasi, e l'aumentato numero di | 
questi in mezzo ad un addensamento di cellule protoplasmatiche 
nelle specie su menzionate, dà al reperto di questa sclerosi, un 
aspetto singolarissimo. 

Noi riuscimmo a dimostrare, con il metodo di colorazione 

di Alzheimer, per i granuli, una distinta membrana gliale 
periavventiziale, questa membrana era superata non solo dalle 
terminazioni imbutiformi dei prolungamenti astrocitici ma anche — 
. da elementi gliali ameboidi ed invero di queste eellule ne notammo 
libere, come si é detto, negli spazi periavventiziali dilatati. In 
tali sepimenti oltre ad elementi ameboidi integri ne trovammo 
di quelli sorpresi dalla granulosi e dalla involuzione regressiva 
cellulare e protoplasmatica, insieme a discreta quantità di accu- 
muli di grasso, di granuli amorfi e di nuclei non differenzia- 
bili, reperto perivasale che presso a poco fu riconosciuto anche 
‘ da Alzheimer nei processi flogistici acuti cerebrali. 

Dopo ció non possiamo che affermare essere nel loro com- 
plesso le reazioni gliali dei processi aeuti cerebrali non molto 
differenti da quelle dei processi cronici e cronicissimi. Ho par- 
lato di forme cronicissime riferendomi a casi.di selerosi disse- 
minate, da me studiate, nelle quali le analogie delle reazioni 
gliali protoplasmatiche con quelle di questa sclerosi di Strüm- 
pell. ad andamento sub-eroniro, e con i processi acuti studiati 
da Alzheimer, sono molto intime. 

Alla luce di queste uniformi reazioni gliali protoplasma- 
tiche nei processi acuti e cronici di natura flogistica del sistema 
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nervoso, le varietà di cellule gliali finora riscontrate sono ma- 
nifestazioni di fasi evolutive ed involutive di uno stesso ele- 
mento gliale o sono tre generi e specie differenti di elementi 
gliali aventi funzione e finalità differenti? i 

Ad un tal quesito neppure lo studio delle polimorfe mani- 
festazioni della glia nelle varie forme di sclerosi cerebro-spinale 
riesce a poter dare risposte esaurienti; dall'esame di questi 
reperti si riportano impressioni personali sulle quali, per ora, 
sono doverose le più ampie e più prudenti riserve, ma la que- 
stione è stata agitata dal Bonome in ordine ai gliomi ed in 
‘parte dall’ Alzheimer, ehe, nei processi acuti, differenziò la specie 
‘delle cellule gliali ameboidee, assegnando a queste ultime delle 
proprietà fagocitarie, proprietà che nel tessuto nervoso la glia 
avrebbe comune con i tessuti mesodermici; ma, come ho detto 
più sù, non posso entrare in questioni generali di istopatologia, 
a me preme raccogliere dei fatti e questi soltanto vado segna- 
lando. 

In che differisce questo reperto da quello che generalmente 
suole riscontrarsi nelle sclerosi cerebrali o cerebro-spinali dis- 
seminate che si presentano con andamento cronicissimo? 

‘Non certo nella essenza anatomo-patologica dappoichè in 
tutte le sclerosi noi costatammo tre modi di essere della gliosi: 
la nucleare, la protoplasmatica, la fibrosa variamente combinate 
e distribuite: ma la differenziazione è data dalla localizzazione 
prevalente della malattia e dalla diversità dell'elemento pato- 
genetico, localizzazione che definisce i vari tipi clinici delle 
sclerosi, diversità di elementi patogenetici che forse definiscono 
l'andamento acuto, sub-acuto e cronico della malattia e la gra- 
vità della stessa. | 

Nei casi da noi studiati possiamo affermare avere trovato 
prevalentemente la tendenza alla organizzazione fibrosa della 
glia solo nella sostanza bianca dell’ asse cerebro-spinale, questa 
mancò sempre nella sostanza grigia del cervello, dove notammo 
sempre solamente la gliosi protoplasmatica indipendentemente 
dall' andamento acuto o cronico della sclerosi, e questo dato di 
fatto è stato osservato da Sander, da Oppenheim, da Fraenkel 
e Jakob, da Spielmeyer e Marbiirg nelle sclerosi dissemi- 
nate. Non posso condividere l' opinione di Rónne e Wimmer 9 
i quali affermano che là ove si osserva organizzazione fibrosa 
della glia manca la gliosi protoplasmatica dappoiché in un caso 
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da me studiato, nel quale la fibrosi gliale della corona raggiata 
fu il fenomeno più saliente, io trovai la gliosi protoplasmatica 
alla periferia dei focolai fibrosi, e frammista con essi, là dove 
la distruzione del tessuto nervoso non era totale, il che fa pen- 
sare poter essere la gliosi protoplasmatica una fase prepara- 
toria della gliosi fibrosa od organizzante. 

Confermiamo dunque dopo lo studio di questo reperto che 
nello strato delle cellule piramidali del cervello non si ha in via - 
patologica la gliosi fibrosa e che questa prevale nello strato 
marginale della corteccia; nella sostanza bianca dell’ asse cere- 
bro-spinale e nello strato delle cellule del Purkynie nel cervel- 
letto. La gliosi nucleare e di piccole cellule rotonde non diffe- 
renziate predomina negli strati periependimali del canale centrale 
del midollo. | 

Ciò premesso tutto tende a far ritenere essere unica l'essenza 
istopatologica della gliosi delle sclerosi cerebro-spinal?, dappoichè 
questi modi di essere della gliosi si trovano in tutte le forme 
sclerotiche dell’ asse cerebro-spinale, varia soltanto la loro loca- 
lizzazione e la natura dell’ elemento patogenetico; la varia loca- 
lizzazione definisce la varietà delle forme cliniche di dette sclerosi, 
la differente patogenesi modifica il decorso ed imprime il carat- 
tere più o meno grave all’indole della malattia. 

Nelle sclerosi tipo Striimpell la localizzazione elettiva è 
la sostanza grigia cerebro-cerebellare, l'andamento clinico e il 

. decorso quindi della malattia e la sua indole morbigena molto 
sì avvicinano a quella della demenza paralitica. | 

Nel nostro reperto noi riscontrammo si una reazione preva- 
lentemente della glia protoplasmatica, ma ciò si deve alla sede 
che prediligge questa malattia e cioè la sostanza grigia cerebro- 
spinale, sostanza nella quale non si osservano in generale orga- 
nizzazioni fibrose gliali. 

Questa ipergliosi protoplasmalica si associd ad una infiltra- 
zione avventiziale esuberante di origine prevalentemente ematica, 
infiltrazione legata (a sua volta) ad un elemento patogenetico 


molto in vista nelle sclerosi diffuse di Stri m pel]; mi riferisco 
alla sifilide. 


* 
€ * 
Fra i prodotti di distacimento noi rinvenimmo di preferenza 
nel midollo spinale i « Füllkórperchen » di Alzheimer, zolle 
e vescicole di grasso, granuli metacromatici, granuli fibrinoidi, 
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rari granuli amorfi non definibili. Riscontrammo cioè, a preferenza 
quei prodotti di disfacimento che si accompagnano ad una iperat- 
tività gliale associantesi a distruzione di tessuto nervoso. Nelle 
cellule protoplasmatiche gliali furono dimostrate zolle di sostanza 
lipoide, rarissimi granuli fuchsinofili. Neppure in ciò la sclerosi 
tipo Striimpell si differenzia gran che da quelle disseminate, 
ed invero abbondanza di granuli, di zolle e di vescicole di grasso 
furono notate in queste malattie da Cramer “, Borst, Oppe- 
nheim, Striuber, Marburg, Anton e Wohlwill. Questi 
ultimi autori dall’ esagerato accumulo di sostanze lipoidi in molte 
cellule gliali pensarono che vi dovessero essere due sorte di 
cellule gliali, quelle che hanno una funzione spazzatrice, fagoci- 
taria e quelle che sono preposte, in particolar modo, alla produ- 
zione di fibre gliali. Sostanze lipoidi nelle cellule gliali riscon- 


trarono anche Fraenkel e Jakob. 


, 
* 
+ + 


I dati anatomo-patologici da noi raccolti e l’ opportunità che 
a noi si offerse di aver potuto cioè ‘studiare anatomicamente una 
sclerosi disseminata a decorso cronicissimo (di circa 30 anni) e 
questa sclerosi di Striimpell a decorso sub-cronico (anni 10), ci 
autorizzano alle seguenti considerazioni sulla essenza anatomo- 
patologica e sulla patogenesi della sclerosi di Strimpell. 

La sclerosi di Str ii mpell differenziasi da quelle disseminate, 
dappoichè in essa non viene colpito, come in queste, l’asse 
cerebro-spinale a focolai multipli, bensì ne è interessata in modo 
diffuso la corteccia cerebru-cerebellare, localizzandosi la lesione 
anatomica, a preferenza, nella sostanza grigia corticale. 

Secondo Striimpell nella forma diffusa trattasi di una 
encefalite interstiziale cronica, ed un tal concetto fondamentale 
viene avvalorato dal mio reperto in cui gli infiltrati perivasali 
di origine prevalentemente ematica, con la presenza delle plasma- 
cellule depongono per la natura flogistica del processo; ed in 
sostegno di questo concetto sta l' ependimite cronica che, a sua 
volta, presuppone la linfocitosi del Liquor, ependimite e linfo- 
citosi tanto frequenti nelle encefaliti croniche. . 

Weiss pensa essere il processo iniziale una meningite 
acuta, ma questo concetto non è avvalorato dal mio caso in cui 
nè dal lato clinico, nè da quello anatomico potemmo sospettare 
una meningite pregressa. 


TE 
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Haberfeld-Spieler e Rebizzi riconoscono la decadenza 
degli elementi nervosi come primaria e la proliferazione della 
glia quale un fenomeno reattivo secondario; ma un tale concetto 
non trova conferma in questo. reperto; dappoichè, come più 
innanzi si fece osservare, nessun rapporto noi potemmo stabilire 
fra gravità della lesione cellulare e sviluppo di glia nel cervello, 
non solo, ma dovemmo all'opposto constatare come la gliosi 
spinale fosse compatibile con una prevalente integrità delle fibre 
` midollari, avendo nel midollo potuto notare rarefatta qua e là 
qualche fibra, rarefazione non certo proporzionale all’ ispessi- 
mento dei setti gliali ed alle gliosi della sostanza bianca midol- 
lare. Il fenomeno più saliente e più generalizzato in tutto l’ asse 
cerebro-spirale fu l’ ipergliosi, non l’ atrofia delle cellule nervose, 
la quale presentava gradi differenti di involuzione nelle differenti 
aree e zone corticali, senza dire che non mancarono regioni in 
cui le cellule nervose si presentarono integre. D'altra parte 
l'aumento di peso del cervello, malgrado una manifesta riduzione 
di volume delle sue parti anatomiche. depone per un predominio 
di attività gliale che va al di là dei fini di riparazione o 
compensazione che alla ipergliosi vogliono attribuirsi. Ma v'è 
di più ancora e cioè la gliosi di questa sclerosi fu prevalente- 
mente protoplasmatica e nucleare con scarsa tendenza alla or- 
ganizzazione fibrosa della medesima, gliosi nucleare e proto pla - 
smatica che, al pari delle cellule nervose, si involve e si dis- 
solve attraverso processi di metamorfosi regressiva, quasi fosse 
pervasa essa stessa e travolta, al pari delle cellule nervose, da 
agenti letali che non le consentono una vitalità protratta. | 

È da notare altresì che la reattività gliale non si constata 
soltanto là dove s'incontrano elementi nervosi in atrofia, ma 
essa è presente ed attivissima nei campi perivasali in quasi 
tutta la massa cerebrale, il che depone per un più diretto rapporto 
‘ in questa malattia fra gli infiltrati vasali e la ipergliosi reattiva, 
che non fra l’atrofia dell’ elemento nervoso e gliosi cireumam- 
biente. Si ha qui inoltre quella gliosi periependimaria la quale, a 
sua volta, non è conseguenziaria di atrofie primitive di elementi 
nervosi ma, più probabilmente, deve rispondere ad elementi 
morbigeni del Liquor che stimolano le cellule ependimali ad 
una iperattività morbosa. Cerlo una netta differenziazione fra 
. la sclerosi di Striimpell, da me studiata, e quella del Rebizzi 
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sta nell’ assenza in quella dell’ A. di infiltrati negli spazii linfatici 
perivasali. Siamo per ciò autorizzati a stabilire due varietà di 
sclerosi di Striimpell? Occorrono ancora altre osservazioni. 

. Questa malattia per le sue analogie anatomo-patologiche sta 
a cavaliere fra la paralisi progressiva e le sclerosi disseminate; 
per le sue analogie etiologiche e di decorso più si avvicina alla 
prima che alle seconde; per quelle semiologiche può partecipare 
tanto del quadro della paralisi progressiva, quanto di quello 
delle sclerosi disseminate. | s 

La sclerosi tipo Strümpell ha, nel reperto anatomo-patolo- 
gico comune con la. paralisi progressiva, l’ infiltrazione avven- 
tiziale; però questa nella paralisi progressiva è prevalentemente 
ematica; nella sclerosi è mista e cioè ematica e gliale; comune 
ad entrambe le malattie è l’ atrofia degli elementi nervosi, l’ e- 
pendimite, l’ idrocefalo. 

La ipergliosi è comune vuoi al reperto della sclerosi di 
Strùmpell, vuoi a quello delle scleros: disseminate; comune 
alle dette due malattie è altresì l’ ependimite e la  periepen- 
dimite, nonchè ? atrofia degli elementi nervosi; però la rea- 
zione gliale protoplasmatica della sostanza grigia è più lussu- 
reggiante nella sclerosi di Strümpell e molto tenue nelle 
sclerosi disseminate. Alcune delle sclerosi disseminate presen- 
tano anch’esse l’infiltrazione perivasale mista, ma vuoi quelle 
con infiltrati perivasali, quanto quelle in cui tali infiltrati non si 
dimostrano, si differenziano dal tipo Strümpell perché in quelle 
la gliosi investe prevalentemente la sostanza bianca cerebrale e 
spinale e tende alla organizzazione fibrosa degli elementi gliali. 

Rispetto all’etiologia, le analogie della sclerosi di Striiîm pell 
sono più strette con la demenza paralitica, nella quale la sifilide 
primeggia fra le cause etiologiche. L' etivlogia distanzia di gran 
lunga la sclerosi diffusa da quelle disseminate, in queste è rara 
la lues ereditaria ed acquisita. 

Il decorso è variabilissimo, da mesi di durata nelle forme 
acutissime si arriva alle sclerosi a decorso cronicissimo che si 
possono protrarre dai 95 ai 30 anni e piü, quelle di Strümpell 
si aggirano dai 5 ai 10 anni. 

. Dal punto di vista semiologico le analogie della sclerosi di 
Strümpell vanno verso la demenza paralitica; quando il pro- 
cesso localizzandosi prevalentemente sul mantello cerebrale dà, | 
nelle espressioni patologiche funzionali, i quadri semiologici 
prevalentemente di ordine mentale, o verso i quadri misti, che 
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copiano quello del nostro infermo, quando le lesioni sono egual- 
mente distribuite fra cervello e cervelletto o verso le sclerosi 
disseminate quando prevale la localizzazione cerebello-ponto- 
spinale. 

I contrassegni anatomo-patologici di questa sclerosi di 
Strümpell possono essere riaggruppati in un triplice ordine di 
fenomeni che indubbiamente stanno tra loro in intimi rapporti e 
cioè: processi degenerativi degli elementi nervosi, processi proli- 
ferativi degli elementi interstiziali (glia), processi infiltrativi nel 
sistema linfatico perivasale. 

Secondo anche l’opinione di Weigert e di Schmaus, è 
ozioso di fronte a questo complesso fenomenico indagare quale 
di questi tre processi fondamentali è primitivo o secondario; a 
noi importa soltanto stabilire che questo complesso di elementi 
definisce la flogosi cronica infiltrativa del tessuto nervoso, flogosi 
nella quale per avere avuto parte prevalente il fenomeno proli- 
ferativo gliale, noi dobbiamo definire con altro attributo; consi- 
derarla cioè quale una flogosi cronica infiltrativa ed interstiziale 
del tessuto nervoso, così come primitivamente fu definita da 
Strümpell. | 

È comune a tutte le sclerosi la infiltrazione perivasale? 
Alla gran parte di esse. É stato invero riscontrata assenza di 
una tale infiltrazione in un gruppo di sclerosi disseminate croni- 
cissime; ma gli studii ulteriori ci dovranno dimostrare se in 
tali casi più che di assenza di infiltrati non si tratti piuttosto 
di processi regressivi a cui sieno andati incontro infiltrati pre- 
esistenti a cagione della cronicità del processo e della lunga 
durata della malattia. 

Premesse le fondamentali analogie anatomo-patologiche fra 
‘questa sclerosi ed un gruppo di sclerosi disseminate, sorge 
spontaneo il dubbio se la sclerosi tipo Strümpell non sia per 
essere la prima tappa di un gruppo di sclerosi disseminate, 
premesso che l’essenza del processo anatomo-patologico al 
postutto è comune alle due forme morbose; ben s'intende, ci 
riferiamo alle sclerosi diffuse ad alle disseminate il cui reperto 
riposi su questo stesso triplice ordine di alterazioni istopato- 
logiche. 

Può essere, ma non possiamo asserirlo in modo assoluto; 
può darsi che episodii morbosi della stessa malattia (accessi 
apoplettiformi, o malattie esogene associantesi ne tronchino il 
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decorso prima che si stabilisca la gliosi fibrosa della sostanza 
bianca cerebro-spinale, e può darsi come possibile l’altra eve- 
nienza, ecioè che la costituzione anatomo-patologica della malattia 
resti permanente. Sono pochissimi i casi di sclerosi tipo Strim- 
pell finora pubblicati, ed in quelli già noti, ve ne ha che, a 
nostro giudizio, più che a sclerosi diffuse, appartengono a sclerosi 
disseminate troncate nella loro lenta evoluzione da morbi intercor- 
renti. Dobbiamo d'altra parte tener presente essere state descritte 
sclerosi cerebrali ad andamento acutissimo della durata di pochi 
mesi soltanto; ció ci induce a ritenere che, pur avendo un 
substrato anatomico comune, le sclerosi cerebrali devono avere 
una differente patogenesi, la quale ne modifica il quadro cli- 
nico ed il decorso. 

Fra gli elementi patogenetici di origine tossi-infettiva che 
attaccano il sistema nervoso centrale attraverso i vasi ed il 
Liquor, domina la lues per le sclerosi tipo Striimpell, lues 
acquisita od ereditaria che, nel caso nostro, ci si rilevò attiva 
e presente nella osteite del frontale. Certamente è questo l’ ele- 
mento predominante nelle sclerosi diffuse, ma a rendere specifica 
la forma anato-mopatologica non è escluso che altre influenze 
morbigene complementari vi concorrano, influenze morbigene 
che possono andare dalla predisposizione ereditaria che noi 
vediamo riflessa nelle aplasie di organi o di sistemi anatomici 
prevalentemente i sistemi e gli orgavi cerebellari; fino ad un 
endocrinismo congenito che predispone le giovani esistenze alle 
gliomatosi reattive cerebro-spinali. 

Da quando fin qui si è detto, in base a questo mio reperto 
la sclerosi tipo Strümpell è una malattia di origine flogistica 
ben differenziata per l’etiologia, per il reperto anatomo-patolo- 
gico, per il decorso vuoi dalla demenza paralitica, vuoi dalle 
sclerosi disseminate, malattie che le sono più affini. In con- 
formità del concetto di Striimpell la sclerosi cerebrale diffusa 
non che una encefalite interstiziale cronica. 


CONCLUSIONI. 


1. Le causc etiologiche sono esogene ed endogene; 
fra le esogene domina la sifilide; fra le endogene sono 
da tenor presenti: difetti di costituzione anatomica 
congeniti riferentisi ad aplasie di organi e sistemi 
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cerebellari e ad attività a carattere embrionale, pre- 
esistenti nei tessuti gliali, che reagiscono, in questa 
malattia, in modo abnormale. 
| ®. La malattia ha decorso sub- -cronico, andamento 

progressivo senza remissioni. 

3. L'esito della matattia è letale. 

4. La malattia si localizza preferibilmente nella 
sostanza grigia cerebro-cerebellare. 

5. Nel nosografismo predominano i sintomi cerebro- 
cerebellari. 

6. I contrassegni anatomo-patologici della sclerosi 
di Strùmpell sono di un triplice ordine e cioè: pro- 
cessi infiltrativi nel sistema linfatico perivasale, pre- 
dominanti processi proliferativi degli elementi inter- 
stiziati (gliosi) associati con processi proliferativi 
periependimali, processi degenerativi degli elementi 
nervosi. 

7. La sclerosi di Strilmpell presenta i caratteri 
avatomo- patologici di una encefalite interstiziale 
cronica. | 


ILLUSTRAZIONE DELLE TAVOLE 
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Tavola I. 


Fig. 1. — Riproduzione micrografica di un preparato della sostanza 
bianca cerebrale. Colorazione alla Nissl e tuluidina (Lugaro). 

Piccolo ingrandim nto Koristka oc. n. 2, ob. n. 2. 

In questa figura si mette in evidenza la straordinaria abbondanza 
dei nuclei gliali nella sostanza midollare delle ciconvoluzioni. È poi 
dimostrata in modo grossolano l'abbondante infiltrazione avventi- 
ziale di due sezioni trasverse di vasi sanguigni. 

Fig. 2. — Riproduzione micrografica di un preparato della dostana 
bianca midollare della corteccia cerebrale da un preparato colorato col 
metodo di Alzheimer per i granuli fuchsinofili. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 2. 

Nel centro della figura è riprodotta la sezione trasversale di un 
grosso vaso della sostanza midollare nel quale l’ispessimento del- 
l’avventizia è manifesto, nonchè la infiltrazione avventiziale. Si notano 
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altresì spazii avventiziali intersecati da setti fibrillari che li dividono 
in numerosi alveoli. | 

Fig. 3. — Riproduzione micrografica di un preparato della sostanza 
midollare della corteccia cerebrale, da un preparato colorato col metodo 
di Alzheimer per i granuli fuchsinofili. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 2. 

Nella tigura è riprodotta Ja sezione trasversa di un grosso vaso 
della sostanza midollare della corteccia cerebrale, nel quale, oltre alla 
infiltrazione avventiziale, si notano stravasi negli strati avventiziali, 
con formazione di spazii ed areole ai confini fra la sostanza nervosa e 
l’avventizia vasale. | 

Fig. 4. — Riproduzione micrografica di un preparato della sostanza 
grigia corticale colorato col metodo di Cajal per l’ impregnazione della 
nevroglia al Cloruro d’oro e Bicloruro di Mercurio. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 2. 

In detta figura viene rappresentato il notevole aumento di numero 
dei vasi della sostanza grigia; per la elettività del metodo vengono 
messi in evidenza l'esuberante rigoglio degli astrociti giganti gliali dei 
campi perivasali con i rapporti che i prolungamenti di detti astrociti 
prendono con le pareti di un vaso o di due o più di essi. 


Tavola II. 


.. Fig. 5. — Riproduzione micrografica di un preparato della sostanza 
grigia corticale colorato con il metodo di Alzheimer per i granuli 
‘fuchsinofili, metodo che si presta alle riproduzioni micrografiche. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 5. 

Iun questa figura si nota la sezione trasversa di un capillare con 
infiltrazione iniziale degli spazi linfatici avventiziali e con dilatazione 
notevole del lume vasale. 

Fig. 6. — Riproduzione micrografica di un preparato colorato col 
metodo di Cajal della impregnazione nevroglica, metodo che si presta 
a preferenza di tutti gli altri per le riproduzioni micrografiche. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 5. 

È riprodotto un piccolo vaso della sostanza grigia corticale, circon- 
dato da elementi gliali astrocitici giganti, che, dai campi perivasali, 
irradiano molteplici prolungamenti all'avventizia, si da costituire un 
reticolato di prolungameuti gliali protoplasmatici perivasali. 

Fíg. ?. — Riproduzione micrografica della gliosi marginale nello 
strato molecolare della corteccia cerebrale. Colorazione con il metodo 
di Weigert per la nevroglia. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 2, ob. n. 9. 

In questo preparato -è manifesto il notevole sviluppo della glia 
con sviluppo di fibre e di reticolo gliale. 
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Fig. 8. — Riproduzione micrografica di un preparato della zona 
molecolare della corteccia cerebrale colorato con il metodo di Weigert 
per la nevroglia. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 5. 

In questa figura è riprodotto, a più forte ingrandimento, un detta- 
glio della gliosi marginale riportato nella figura precedente. 

Si mettono bene in evidenza astrociti gliali polinucleati, con i pro- 
lungamenti fibrosi ed il reticolo gliale. 


Tavola III. 


Fig. 9. — Riproduzione micrografica di un preparato della sostanza 
grigia cerebrale, colorato alla Nissl e tuluidina (Lugaro). 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 5. 

In detta figura si vedono varie cellule nervose piramidali in preda 
& processi atrofici: si notano altresi grossi nuclei gliali aventi aspetto 
e grandezza variabile; qualcuno di detti nuclei é in via di disfacimento 
granulare. 

Fig. 10. — Riproduzione micrografica degli strati ependimali e 
periependimali del ventricolo laterale colorati col metodo: di Weigert 
per la nevroglia. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 5. 

In detta figura sono rappresen'ate le stratificazioni tibrose della 
regione periependimale con l'ispessimento notevole dell' ependima. Fra 
le dette stratificazioni flbrose si notano astrociti gliali allineati lungo . 
detti strati. 

Fig. 11. — Riproduzione micrografica di un preparato di lamella 
cerebellare colorato con il metodo elettivo di Weigert per la ne- 
vroglia. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 9. 

In detta figura é ripertato un particolare di detto preparato, e 
cioè lo sviluppo notevole di elementi astrocitici gliali lungo il margine 
interno delio strato granulare; si nota altresi lo sviluppo notevole del 
reticolo gliale nella sostanza bianca delle lamelle, nonché un aumento 
numerico dei nuclei di glia. 

Fig. 12. — Riproduzione micrografica di un preparato di lamella 
cerebellare colorato con il metodo elettivo di Weigert per la nevroglia. 

Ingrandimento Koristka, oc. n. 4, ob. n. 5. 

In detta figura é riportato un dettaglio dello strato delle cellule di 
Purkynie. Dette cellule piü non si ravvisano; al loro posto non 
.vi sono che areole vuote. E notevolissimo lo sviluppo di elementi gliali 
fibrosi ai confini fra lo strato granulare e quello molecolare. 
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Le numerose ricerche e le ipotesi svariate che sono state 
difese, combattute, riprese e modificate o istituite ex novo in 
questi ultimi anni nel campo etiologico della pellagra non hanno 
ancora condotto ad un accertamento soddisfacente circa la natura 
e l'agente della malattia. Tale mancanza di una soluzione sicura 
del problema etiologico porta con sè incertezze diagnostiche che 
solo possono essere eliminate con fatti e con criteri di indole 
clinica, mentre non si può affermare che all'entità clinica corri- 
sponda un quadro anatomo-patologico caratteristico e ben defi- 
nito quale ha potuto essere stabilito per altre malattie mentali. 
E anche per quanto riguarda più strettamente la nosografia, la 
delimitazione clinica dèlla pellagra non si può dire che siano 
cessate le divergenze delle opinioni sui vasti ed interessanti 
problemi. che vi si connettono; infatti, se il rilievo e la valuta- 
zione dei sintomi somatici che da più tempo sono conosciuti 
non trovano presso gli Autori diversità sostanziali di vedute, 
sono recentissime anzi tuttora in atto le discussioni sui sintomi 
psichici, sui fatti rilevati, compresi o negati nel quadro psico- 
patologico della pellagra. Queste divergenze non sono poi limi- 
tate al riconoscimento, alla delimitazione esclusiva di questa 
forma morbosa, ma si estendono in un campo più vasto connet- 
tendosi allo studio di problemi ampi quali sono quelli relativi 
alle forme amenziali. D'altra parte non è da dimenticarsi che 
le coesistenza.in un dato individuo di un gruppo di sintomi 
somatici aventi indubbia origine pellagrosa con un gruppo di 
sintomi psichici, non può essere criterio sufficiente per far risa- 
lire l'uno e l'altro ordine di fatti al medesimo fattore etiologico 
inquantochè nelle regioni dove la pellagra é endemica o quasi 
bisogna pure ammettere che gli abitanti possano ammalare delle 
stesse forme mentali che si osservano in qualsiasi altra regione, 
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e ciò anche senza voler riconoscere che la pellagra possa costi- 
tuire in casi più o meno numerosi un fattore coadiuvante del- 
l'insorgenza delle più svariate psicopatie, 

La divergenza di opinioni sulla entità psicopatologica della 
pellagra, se ha qualche volta dato occasione a note polemiche 
aspre e forse infruttifere, ha d’altro canto attratta l’attenzione 
di valenti ricercatori, di studiosi e di coordinatori dei fenomeni 
clinici l urto delle opposte tendenze è venuto attenuandosi, e 
per convincersi di questo fatto è sufficiente la lettura del capi- 
tolo sulla Pellagra nella recentissima edizione del Traltato di 
Tanzi e Lugaro. Sui concetti in esso esposti avrò occasione 
di intrattenermi ampiamente più avanti, come pure sulla illu- 
strazione dei reperti anatomo-patologici che negli ultimi anni 
si sono arricchiti mercè l'introduzione dei nuovi metodi di studio 
sulla patologia cellulare; esporrò ora brevemente i casi clinici 
osservati che hanno dato occasione al presente modesto con- 
tributo !. 


Osserv. I. — T. Margherita di anni 35, coniugata, benestante, di 
Azzano Decimo (Udine). Accolta per la prima volta in manicomio il 
21 aprile 1910. 

Nel certificato medico di invio si accenna ad abusi alcoolici, a dis- 
sesti finanziari, da circa un mese appare come trasognata, salta col 
discorso di palo in frasca, non ha coerenza di idee, dice che vuol 
partire coll' automobile, col piroscafo, trema in tutti i muscoli e si agita 
in modo da dover essere tenuta da due persone. 

Aprile 22. — Stato confusionale. Interrogata dimostra conservata 
la percezione, ma facile esauribilità psichica ed incapacità alla coordi- 
nazione logica ed associativa. Accenna a disordine ed incoordinazione 
motoria. 


! ] easi che seguono fino al N. VII compreso furono raccolti fra i malati 
degenti al Manicomio Provinciale di Udine, i primi quattro nel corso della 
primavera 1913, il VI nell'autunno dello stesso anno, il V e il VII rispetti. 
vamente nell’autunno 1908 e nell'estate 1909; per questi due ultimi ho potuto 
utilizzare il materiale anatomico messo a mia disposizione dal Direttore 
Dott. G. Volpi-Ghirardini. Il caso VIII proviene dal Manicomio Osservansa 
di Imola ed è della primavera del 1914. Al Dott. Volpi-Ghirardini e al 
Dott. L. Figna Vice Direttore del Manicomio Osservanza esprimo qui la mia 
viva riconoscenza per avermi reso possibile lo studio di questi casi. 

Il ritardo nella pubblicazione di questo contributo è dovuto al richiamo 
in servizio militare per la guerra, la parte di lavoro riguardante le ricerche 
istologiche era già ultimata nei primi mesi del 1915 ma soltanto ora ho 
potuto riprendere la parte bibliogratica dell’ argomento ed ultimare la esten- 
sione dei risultati ottenuti. 
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Tremore'vibratorio evidentissimo. all’ estremità delle mani. Accen- 
tuazione dei riflessi rotulei. Pupille uguali, simmetriche senza difetto 
di reazione ai vari stimoli. Insonnia: deperimento somatico notevole. 
Nulla di notevole all’ esame toracico-addominale. 

Aprile 23. — Persiste lo stato confusionale e la trepidazione con- 
tinua agli arti superiori. Irrequietezza notturna, disordine motorio, 
‘perdita involontaria delle orine, apiressia, all'esame delle orine si 
riscontrano traecie di albume. ~- 

Aprile 30. Accentuazione dei sintomi amenziali. Clono bitaterale 
del piede, trepidazione continua agli arti superiori. Aumentata l’ ecci- 
tabilità muscolare meccanica. | | 

Maggio 1° — Temperatura al mattino 37,8. Quadro amenziale 
grave, allucinazioni uditive frequenti. Sonno scarso, stipsi. Frequenti 
sussulti e tremori degli arti superiori. Prende gli alimenti liquidi di- 
scretamente. 
| Maggio 2. — Notevolmente risvegliata e riordinata nel contegno. 
Affettuosa coi parenti venuti a visitarla nel pomeriggio. Parla con 
logicità e cuerenza associativa. Dice di sentirsi molte meglio e confu- 
samente riconosce di essere stata molto male nei giorni scorsi. Dice 
che soffriva di forte cefalea. Sono quasi cessati i tremori, sonno 
tranquillo alla notte. 

Maggio 10. — Di nuovo confusa, spesso terrificata da voci minac- 
ciose. Talvolta sente il rumore della ferrovia che passa vicino al suo 
letto. Persiste il clono bilaterale del piede, i riflessi patellari sono 
molto esagerati. È sempre molto deplorevole lo stato di nutrizione. 

Giugno 5. — È andato gradatamente facendosi più lucido lo stato 
di coscienza e più facile il lavorio associativo. Remissione delle turbe 
sensoriali. Fisionomia tranquilla. 

Si alza qualche poco ma l'andatura è incerta e un po’ traballante, 
clono del piede persistente. È sempre deperita somaticamente. ' 

Giugno 28. — È nettamente rilevabile atrofia dei muscoli interossei 
delle mani e delle eminenze tenar e ipotenar; lA. riesce a fare la 
calza ma con stento. Persiste il clono de! piede bilaterale. L'orienta- 
mento è integro, lA. è tranquilla, socievole, docile, facilmente emotiva. 

Una sorella dell’ A. nega gli abusi alcoolici da parte dell'A. stessa 
e altribuisce la presente malattia ai gravi dispiaceri fattile soffrire dal 
marito e ad una grave emorragia uterina sofferta poco lempo prima 
del suo internamento in manicomio. 

Peso del corpo kg. 43,200 (statura piccola). 

Luglio 18. — Persiste il clono del piede. Babinski dubbio. I riflessi 
patellari sono sempre esagerati, nessun disturbo obiettivo della sensi- 
bilità. I movimenti di adduzione e di abduzione delle dita delle mani 
sono limitati e difficili in rapporto all’atrofia degli. interossei. Nessun 
disturbo bulbare. Andatura lievemente paretica. 


CT 
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L'A. é sempre facilmente emotiva, è molto affettuosa ‘colla sorella 
e desidera tornare con lei al suo paese. L'orientamento è integro. 
Cenestesi buona. Memoria lacunare relativa al primo periodo di degenza 
Sonno spontaneo, stato di nutrizione discreto. 

Luglio 28. — Viene dimessa notevolmente migliorata nelle condi- 
zioni psichiche, l’A. torna a casa contenta. Persiste la sindrome della 
sclerosi laterale amiotrofica iniziale. Peso del corpo kg. 47,000. 


Viene ammessa per la seconda volta il 28 Aprile 1913. Nel certifi- 
cato medico dì invio si dichiara unicamente affetta da « mania acuta 
pericolosa a sè e agli altri ». 

Aprile 28. — Espressione mimica confusa; percezione sufticiente- 
mente pronta; attenzione attiva e passiva scarsamente provocabile. 
L'A. dà qualche risposta a tono ma le associazioni logiche si compiono 
a stento ed appaiono monche, incoordinate. 

Lo stato confusionale va accentuandosi duranta la notte, l'A. 
compie di continuo movimenti disordinati degli arti superiori ed 
inferiori. L 

l muscoli interossei delle mani e delle eminenze tenar e ipotenar 
sono atrofici. Si nota deperimento somatico notevole, la cute è pallida, 
al dorso delle mani è atrofica lucente e presenta zone di desquama- 
zione. Lingua arida, screpolata. Presenza di albume nelle orine. Stipsi. 

Aprile 30. — Disordine amenziale conlinuo, però la percezione è 
sufficientemente pronta e l'A. dà qualche risposta a tono. Lieve eleva- 
zione termica discontinua. L’A. trattiene l orina in vescica, è necessario 
ricorrere al catetere. Si sono avute parecchie scariche diarroiche. 

Maggio 7. — Ideazione frammentaria, l? A. percepisce sempre con 
sufficieute prontezza, ha riconosciuta una sorella venuta a visitarla. 
Clono del piede evidentissimo e persistente. 

Notevole l'atteggiamento delle mani (mani ad artiglio). Persiste il 
disordine motorio. 

L'A. trattiene sempre l'orina, l'alvo é prevalentemente diarroico. 


Maggio 12. — Riflessi profondi sempre accentuati. È diminuita la 
diarrea. ' 

Maggio 20. — Turbe amenziali gravissime. Elevazioni febbrili 
(38,5-39). Frequenti scariche diarroiche, paresi vescicale. 

Maggio 25. -- Persistono elevazioni termiche notevoli (fino a 40). 


Frequenti scosse muscolari cloniche. L'A. è prevalentemente confusa 
con qualche periodo di relativa lucidità percettiva e di coscienza. Fre- 
quenti scariche diarroiche. 

Maggio 30. — L' À. muore. 


Autopsia (eseguita il 31 maggio 1913). 
Denutrizione profonda, pannicolo adiposo scarsissimo, atrotia mar- 
catissima dei muscoli ad ambedue le mani. 
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Cranio e speco vertebrale. — Aumento notevole del liquido 
cefalorachidiano, pie meningi lievemente opacate, congestione delle vene 
della pia madre e dei seni della base. Si nota pure congestione dei 
vasi dello speco vertebrale. All’ esame esterno ed alle superfici di taglio 
non si osservano fatti degni di nota nel cervello, cervelletto, ponte, 
bulbo, midollo. allungato, midollo spinale. 

Torace. — Modica quantità di liquido sieroso si nota nelle cavità 
| pericardica e pleuriche. Cuore piccolo, con abbondante grasso epicardico, 
flaccido, vuoto, miocardio di colorito giallastro, facilmente friabile e 
spappolabile. Non lesioni endocardiche nè valvolari, scarse chiazze 
giallastre alla superficie interna dell'arco aortico. I polmoni galleggiano 
in totalità, ipostasi in corrispondenza dei lobi inferiori, consistenza 
cotonosa anteriormente con diminuzione del crepito e dell’ elasticità del 
parenchima. 

Addome. — Fegato di volume normale, sia sulla superficie esterna 
che alle superfici di taglio si osservano vaste chiazze irregolari di 
colorito giallastro, il coltello rimane ricoperto da una patina untuosa. 
Milza alquanto ingrossata con capsula tesa. lucente, alquanto ispessita, 
al taglio si osservano trabecole connettivali macroscopicamente evidenti, 
la consistenza è superiore alla norma. Reni, capsula fibrosa facilmente 
staccabile, corticale ingrossata, nella superficie di taglio appare granu- 
losa, di un colorito rosso scuro, piuttosto torbida, la midollare è con- 
gesta. Pancreas, non presenta lesioni apparenti. Stomaco notevolmente 
dilatato, normale l'aspetto della mucosa. Tenue., non presenta sia alla 
superficie esterna che interna fatti netevoli alU infuori di un certo grado 
di iperemia della mucosa. 


Osserv. II. — C. Luigia di anni 41, coniugata, artigiana, di 5. Vito 
al Tagliamento (Udine). Accolta in manicomio il 22 aprile 1913. 

Nel certificato medico di invio figurano nell’anamnesi familiare e 
individuale la pellagra, la miseria, l'alimentazione prevalentemente 
maidica, la malattia si sarebbe iniziata circa 10 giorni prima dell in- 
gresso in manicomio manifestandosi con fenomeni di eccitamento, 
rifiuto degli alimenti, idee deliranti non precisate: unico fenomeno 
somatico la diarrea. | 

Aprile 23.'— Torpore percettivo, espressione mimica sofferente, 
associazioni ideative stentate ma denotanti talvolta una certa lucidità 
di coscienza: « sono molto debole, sono ammalata ». Durante la notte 
è stata inquieta. | riflessi rotulei sono accentuati. Si nota aumento 
dell’eccitabilità muscolare diretta. 

Stato di grande deperimento somatico, il colorito della cute è giallo- 
terreo: la temperatura è normale. l toni cardiaci sono netti, alquanto 
impuro il II tono alla base. Al dorso delle mani si rileva un eritema 
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desquamativo. La lingua è screpolata, coperta da una patina giallastra. 
Non si sono avute scariche diarroiche. Si hanno traccie di albume 
nelle orine. 

Aprile 26. — L'A. è talvolta confusa nella percezione, nei discorsi. 
tal’altra invece sufficientemente lucida e pronta ma con facile esauri- 
bilità ideativa. Ha riconosciuto il marito venuto a visitarla. Durante 
la notte presenta lieve irrequietezza confusionale. 

Il polso è piccolo, frequente, si nota qualche rialzo termico, non 
superiore ai 38. Si hanno frequenti scariche diarroiche, spesso |’ A. 
insudicia il letto. : 

Maggio 4. — Persiste torpore ed esauribilità psichica. Ipertonia 
agli arti inferiori, elevazioni febbrili anche superiori ai 38. L'A. trat- 
tiene l'orina in vescica rendendo necessario il cateterismo. Diarrea 
persistente (3-4 scariche giornaliere abbondanti). 

Maggio 10. —- Turbe amenziali gravi. La temperatura raggiunge 
i 39. Scariche diarroiche frequenti. | 


Maggio 15. — Persistono gli stessi fatti, è evidentissimo il clono 
del piede, bilaterale. 
. Maggio 25. — L'A. è confusa, incosciente. La temperatura rag- 


giunge i 40. Continua la diarrea profusa. 
Maggio 29. — L'A. muore. 


Autopsia eseguita il 30 Maggio 1913. 

Cranio. — Nulla di notevole a carico delle parti molli, delle ossa 
craniche, della dura madre: modico aumento del liquido cefalo- rachi- 
diano: iperemia delle pie meningi. Non si osservano lesioni macro- 
scopiche della çorteccia cerebrale, né dei nuclei della base né del 
bulbo, del ponte, del cervelletto. Speco vertebrale: iperemia dei vasi 
dello speco e del midollo: nulla si rileva all' esame esterno della su- 
perficie de! midollo e delle pie miniugi. 

Torace. — Cuore piccolo, giallastro, flaccido: anche la superficie di 
taglio delle pareti ventricolari è tendente al giallo - torbido: il miocardio 
è facilmente friabile. Nulla‘a carico dell’ endocardio, dei lembi valvo- 
lari, della radice dei grossi vasi. Polmoni: bilateralmente fatti di 
ipostasi ai lobi inferiori; i lobi anteriori sono rosei, di consistenza co- 
tonosa, poco retrattili. Nulla ai foglietti pleurici. 

Addome. — Fegato di volume alquanto superiore alla norma, di co- 
lorito grigio - rossastro con numerose chiazze irregolari giallastre: tali 
chiazze si estendono in profondità nelle superfici di taglio. La consi- 
stenza del parenchima epatico é inferiore alla norma sia al taglio che 
alla pressione. Milza: di volume normale o poco superiore alla norma: 
capsula tesa, lucente, colorito feccia di vino uniforme. Al taglio appare 
di consistenza aumentata: il parenchima non è facilmente spappolabile, 
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fra la polpa si osservano a occhio nudo numerose trabecole biancastre, 
resistenti, disposte a reticolo. Reni: di volume normale: la capsula 
fibrosa si toglie con facilità: la sostanza corticale appare aumentata 
di spessore, di colorito bianco-grigiastro, mentre la midollare è di 
colorito rosso intenso. Pancreas: nulla di notevole alla superficie 
esterna e alle superfici di taglio. Stomaco: dilatato, disteso da gas e 
da liquido: la grande curvatura è alquanto al disotto del livello della 
cicatrice ombelicale. Tenue: presenta iperemia della parete evidente 
anche dal lato della tonaca mucosa: non si osservano fatti emorragici 
né ulcerativi né necrotici. 

Tiroide, è ingrossata irregolarmente per cavità cistiche connettivali 
ripiene di un liquame giallastro granuloso amorfo. 

Osserv. III. — Del P. Maria di anni 30, coniugata, contadina, di 
Porpetto (Udine). Accolta in manicomio il 3 Maggio 913. 

Nel certificato medico d'invio si riferisce che il padre della paz. 
fu pellagroso, e che una figlia di anni 6 presenta già l’ eritema speci- 
fico alle mani: la paz. si è alimentata prevalentemente con mais guasto, 
poco maturo: una settimana circa prima dell’ internamento in mani- 
comio la paz. cominciò ad essere irrequieta, senza intendere quanto 
le veniva detto, rifiutanto cibo e bevande, cercando di difendersi da 
quanti le si avvicinavano, non manifestando più amore alla prole, ora 
muta con sguardo fisso, ora accusando dolori di capo: come sintomi 
somatici concomitanti eritema, diarrea, indebolimento generale. 

Maggio 4. — Espressione mimica confusa: |’ A. non risponde alle 
domande; è irrequiata nel contegno, scende dal letto, disordina le 
coperte. Pronuncia qualche frase sconnessa: durante la notte è domi- 
nata da irrequietezza di natura amenziale. I riflessi rotulei sono accen- 
tuati: é evidente il clono del piede. 

Deperimento organico grave: la lingua é screpolata, ricoperta da 
una patina giallastra. Al dorso delle mani si osserva l’ eritema desqua- 
matorio tipico limitato in alto al terzo inferiore dell’ avambraccio. 
Alvo stitico. 

Maggio 6. — Persiste l’ irrequietezza nel contegno: l’ A. pronuncia 
sempre qualche frase inconcludente. Lievi elevazioni termiche. Traccie 
di albume nelle orine. Persiste la stipsi. 

Maggio 15. — Espressione mimica sempre confusa: si ripetono fasi 
di irrequietezza confusionale. Elevazioni termiche non superiori ai 38. 
Stipsi. 

Maggio 25. — Stato amenziale persistente con irrequietezza nel 
contegno. Stipsi quasi abituale, ma interrotta da qualche scarica 
diarroica. 

Giugno 1. — L'A. è confusa, incosciente. Si osservano frequenti 
sussulti muscolari e tendinei diffusi: clono del piede evidentissimo. 
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Da alcuni giorni si ripetono scariche diarroiche. La temperatura rag- 
giunge un massimo di 35.5. 

Giugno 8. -- Stato amenziale persistente. Tremori diffusi alla 
«muscolatura degli arti superiori. Scariche diarroiche ad intervalli: 
presenza di albume nelle orine. Temperatura massima 39,6. 

Giugno 11. — Condizioni mentali invariate. Polso frequente, piccolo. 
Temp. mass. 40,1. 

Giugno 15. — I, A. muore. 


Autopsia eseguita il 16 Giugno 913. 

Apparato scheletrico regolare: grave denutrizione generale: pan- 
nicolo adiposo scarsissimo. Persistono i segni di pellagroderma tipico. 

Cranio. - Lieve iperemia delle meningi e lieve aumento del liquido 
cefalo-rachidiano. Nulla di notevole alla superticie esterna ed alle 
superfici di taglio del” encefalo. AIF esame del midollo spinale non è 
dato rilevare che forte congestione dei vasi venosi sia anteriori che 
posteriori. 

Torace, — Cuore piccolo. giallastro, friabile: miocardio torbido : 
non lesioni apparenti dell''endocardio e degli oritfici valvolari. Polmoni, 
normalmente espansi: galleggiano in ogni loro parte: ipostasi. 

Addome.— Fegato, di volume normale: superficie esterna liscia, 
lucente cono chiazze. giallastre. vaste, irregolari. I parenchima è poco 
resistente al taglio; il dito si infossa in esso eon facilità: la superficie 
del coltello rimane ricoperta da una patina untuosa, grigio -giallastra, 
Milza, di volume alquanto superiore alla norma: la capsula è distesa, 
lucente: il parenchima di consistenza epatica, non spappolabile: strut- 
tura uniforme. Panereas. nulla di notevole. Reni, scarso adipe para- 
renale: capsula. fibrosa. normalmente aderente: normale lo spessore 
della corticale: iperemia. notevole della. midollare. Stomaco notevol- 
mente dilatato. Disposizione normale delle anse intestinali: iperemia 
a chiazze irregolari sia della mucosa gastrica che intestinale: mancano 
del tutto fatti ulcerativi 0 necrotiei. Le ghiandole del mesenterio non 
sono notevolmente ingrossate, 


Osserv. IV. — Del Z. Grazia di anni 99. coniugata, contadina, di 
Maniago (Udine). Viene accolta in manicomio lì If Aprile 913. 

Ncarsi i dati anamnestici: nel certificato di invio si accenna vaga- 
mente a demenza pellagrosa, ad uso quasi esclusivo di mais: da otto 
giorni la paz. emetteva urli, gemiti, con tendenza ad imitare la voce 
di diversi animali. 

Aprile 12. -— Stato amenziale. Sussulti muscolari e tendinei fre- 
quenti e diffusi. Denutrizione generale: colorito pallido, terreo della 
cute. Al dorso delle mani si osserva l eritema tipico esteso fino al 
terzo inferiore dell'avambraecio, con formazione in qualche punto di 
bolle. Lingua serepolata: alvo stitico. Temperatura mass. 37.8. 
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Aprile 14. — Persistente stato confusionale. L'A. pronuncia qualche 
parola vuota di senso. Disordine motorio continuo, con sussulti ten- 
dinei persistenti ed aumento notevolissimo dell’eccitabilità muscolare 
meccanica. Clono del piede evidentissimo: non è valutabile il riflesso 
plantare per il contegno dell’ A. La temperatura ha tendenza a salire 
(38,5). All'esame delle orine si riscontra presenza di albume e traccie 
di glucosio. Stipsi persistente. E | 

Aprile 18. — L'A. è sempre confusa, incosciente: continuano fre- 
quenti sussulti tendinei e si osserva qualche scossa clonica ai muscoli 
mimiei. Pare che LA. non abbia riconosciuto i familiari: questi affer- 
mano che da qualche tempo TA. abusava di alcoolici per vincere la 
debolezza. Non si è avuta nessuna scarica alvina liquida. Temperatura 
massima 39. 

Aprile 19. — L'A. è sempre confusa. Movimenti carpologici con- 
tinui, Il polso si fa sempre più frequente e piccolo: la temperatura 
sale a 39.6. L' A. muore alle ore 17. . 


Autopsia eseguita il 20 Aprile 913. 

Conformazione scheletrica regolare: pannicolo adiposo scarso: 
residuano i segni evidenti di pellagroderma al dorso delle mani. 

Cranio e speco vertebrale. — Nulla di notevole nel tavolato 
osseo, nella dura madre, nel seno longitudinale: modico aumento del 
liquido cerebro-spinale, lieve grado di iperemia delle pie meningi. Non 
si osservano lesioni macroscopicamente evidenti della sostanza grigia, 
della sostanza bianca, dei nuclei della base, del cervelletto, ponte, 
bulbo, Anche la dura madre vertebrale è liscia, lucente: le pie me- 
ningi sono iperemiche, i vasi dello speco e del midollo congesti. Il 
midollo appare all'esame esterno del tutto normale. 

Torace. — Cuore di volume normale: pareti ventricolari flaccide, di 
colorito rosso-giallastro. Di uguale colorito appaiono le superfici di 
taglio ed i muscoli - papillari: il miocardio ha dovunque un aspetto 
giallastro torbido ed è facilmente laeerabile. Nulla di notevole all’ en- 
docardio, agli orifici valvolari, alle pareti aortiche. Polmoni di colorito 
roseo, crepitio fisiologico su tutto l'ambito polmonare: il parenchima 
presenta una elasticità inferiore alla norma ed è di una consistenza 
quasi cotonosa. Ipostasi notevole ai bobi inferiori, bilateralmente. 

Addome. — Normale la disposizione delle anse intestinali: peritoneo 
parietale e viscerale liscio, lucente: mancanza di liquido nella cavità 
peritoneale, meteorismo diffuso, più notevole nel crasso e nella seconda 
metà del tenue. Fegato: di volume normale o lievemente ingrandito: 
superticie liscia, di colorito rossastro, interrotto da chiazze irregolari 
e diffuse di.colorito giallastro. Nelle superfici di taglio si presentano 
più evidenti le parti di colorito giallastro: la consistenza del paren- 
chima è diminuita, quasi pastosa, il dito vi si affonda con facilità: le 
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superfici del tagliente rimangono coperte da uno straterello giallastro, 
untuoso. 

Milza. Lievemente ingrandita, di colorito rosso-vinoso, a superficie 
liscia, regolare: consistenza normale: nelle superfici .di sezione il pa- 
renchima appare intramezzato da setti biancastri. Reni. Ambedue di 
volume normale, la capsula fibrosa è normalmente aderente. La so- 
stanza corticale è alquanto aumentata di spessore, di colorito grigio- 
giallastro: i raggi midollari e le piramidi mostrano un certo grado di 
iperemia. Pancreas. Di volume, consistenza e colorito normale. Stomaco. 
Modicamente dilatato: iperemia delle coronarie: in corrispondenza del- 
l’ antro pilorico presenta un tumore di apparente natura connettivale. 
La superficie mucosa dello stomaco, specialmente nella regione del 
fondo, presenta numerose chiazze e suffusioni emorragiche: i vasi 
della sottomucosa sono dilatati: non si osservano fatti necrotici. Inte- 
stino tenue: presenta pure iperemia vasale: mancano fatti macrosco- 
picamente evidenti di ulcerazioni o di emorragie. 


Osserv. V. — Non. Luigia di anni 49, coniugata, contadina. di 
‘Buttrio (Udine). Accolta in manicomio il 18 Novembre 1908. 

Nell’anamnesi si accenna a dispiaceri domestici, ad alimentazione 
cattiva maidica: circa otto giorni prima dell’ internamento in manicomio 
si sarebbero avute allucinazioni, illusioni, logorrea, tendenza alla fuga. 

Novembre 19. -- La paz. è confusa, incosciente: compie movimenti 
incoordinati: si ha verbigerazione. I riflessi patellari sono presenti 
d'ambo i lati: i riflessi plantari sono d'ambo i lati a tipo estensorio 
(fenomeno del Babinski). Il segno di Oppenheim è accennato a 
destra; esiste clono bilaterale del piede. 

La paz. perde involontariamente le feci e le orine. M polso è pic- 
colo, frequente. La nutrizione generale è assai scadente: la cute alla 
regione radio-carpica è atrofica. 

Novembre 21. — Stato amenziale: verbigerazione, agripnia, movi- 
menti incoordinati. Nella notte la temperatura è salita a 38,8. Si inizia 
una piaga da decubito alla regione giutea. 


Novembre 22. — Persiste la sindrome amenziale. La piaga da de- 
cubito va rapidamente estendendosi. Temperatura mass. 37,4. 
Novembre 23. — Continua lo stato amenziale. Si osserva contra- 


zione permanente, ipertonia dei muscoli sterno-cleido-mastoidei d' ambo 
i lati, con resistenza ai movimenti passivi e con aumento della eccita- 
bilità muscolare alla percussione. Si notano pure contrazioni cloniche, 
intermittenti e di brevissima durata specie evidenti ai muscoli degli 
arti superiori. Agripnia: movimenti incoordinati che spesso assumono 
il carattere di movimenti difensivi. 

Temperatura mass. 37, 8. Polso piccolo, vuoto. La piaga da decu- 
bito benchè estesa non ha tendenza ad approfondirsi. 
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Novembre 27. — Dopo due giorni di lieve miglioramento si osserva 
un’ accentuazione di tutti i sintomi. Temp. mass. 39. Polso 120 al m. 

Dicembre 2. — Stato amenziale immutato: frequenti sempre le 
contrazioni cloniche specialmente agli arti superiori. Le piaghe da 
decubito sono sempre più estese con larghe zone di gangrena. Temp. 
mass. 37,5. Polso frequente. 

Dicembre 3. — Persiste la carpologia: movimenti incoordinati con- 
tinui. Polso piccolo frequente (120 al m.). Perdita involontaria di feci 
e di orine. Temp. mass. 38,8. 

Dicembre 6. — Stato amenziale sempre più grave. Temp. mass. 38, 
Cianosi alle estremità degli arti inferiori con formazione di vescicole 
siero-ematiche. Estensione progressiva delle piaghe da decubito. 

Dicembre 8. — L'A. muore alle ore 11,30. 

Manca la descrizione dei reperti di autopsia. 


Osserv. VI. -- Cis. Giuseppe di anni 52, vedovo, contadino, di 
Pantianicco (Udine). Viene accolto in manicomio il 4 Settembre 913. 

Risulta dall’ anamnesi che una figlia del paz. di 8 anni ha presen- 
sentato stigmate di pellagra e fu anzi in pellagrosario. Alimentazione 
insufficiente, maidica, abuso di alcool: ha già sofferto di pellagra: l’A 
tenta di saltare dal letto, minaccia i presenti, ha tendenze suicide. 

Settembre 6. — Il paz. è confusissimo, non risponde a nessuna 
domanda, è in istato di agitazione psico-motoria quasi continua, a 
tratti impulsivo tanto che si deve ricorrere a mezzi coercitivi per im- 
pedirgli di far male a sè o ad altri. 

Lingua saburrale, fuligginosa: colorito della pelle terreo. Il ventre 
è teso, - meteorico, assolutamente intrattabile. Si nota. eritema tipico 
con desquamazione abbondante al dorso delle mani. L' alvo é diarroico: 
peristalsi attiva, borborigmi. 

Si nota uno stato di spasticità diffusa: i riflessi patellari sono esa- 
gerati: esiste clono del piede bilaterale e segno del Babinski a destra. 
Enfisema polmonare: fegato lievemente ipertrofico. L' andatura é pa- 
retico-spastica: il piede é come trepidante. | 

Settembre 7. — Adinamia, tendenza al collasso. Temp. mass. 38,7. 
Diarrea profusa. Condizioni cardiache gravi: fatti bronchiali catarrali 
diffusi. 

Settembre 7. — Muore alle ore 18. 

Manca la descrizione dei reperti di autopsia. 


Osserv. VII. — Min. Carlotta di anni 37, nubile, domestica, di 
S. Vito al 'l'agliamento (Udine): accolta in manicomio il 30 Giugno 909. 

Manca ogni dato anammnestico: il certificato medico di invio non 
parla che di «accessi di agitazione ». 
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Luglio 1. — Stato amenziale grave. Incoordinazione motoria: rapide 
scosse cloniche agli arti superiori e ai muscoli mimici. Anisocoria 
evidente: le pupille reagiscono prontamente alla luce. Temp. mass. 39,5: 
polso frequente (105 al m.) 

Si riscontra clono bilaterale del piede e sintoma del Babinski. 
Pellagroderma caratteristico. 

Luglio 2. — La temperatura ha raggiunto i 4): l' alvo è diarroico. 

Si osserva un tremore diffuso, con sussulti tendinei agli arti su- 
periori. L'A. è sempre confusa, incosciente. 

Alla sera si mostra sempre più aggravata ed incosciente: persi- 
stono sussulti tendinei e scosse cloniche agli arti superiori e qualche 
scossa pure clonica ai muscoli mimici. Movimenti carpologici frequenti. 
Si ha perdita involontaria delle orine e delle feci: sudori profusi. Le 
labbra sono aride: la lingua è arida, arrossata, ricoperta al centro da 
una patina biancastra. I polso è piccolo, frequente. Alvo diarroico. 

Il respiro appare aspro su tutto l’ ambito polmonare, posterior- 
mente: e difficile per le cordizioni della paz. un esame accurato delle 
condizioni polmonari. Così pure è impossibile | apprezzamento dei 
riflessi plantari. 

Anisocoria persistente: la pupilla di destra è più ampia della si- 
nistra: ambedue reagiscono sempre alla lucé. 

Si ha un accenno al trisma. L'A. prende abbastanza bene |’ infuso 
di digitale: beve avidamente della limonata, non ha mai vomito. La 
temperatura ha oscillato da 38,8 a 40,4. Si sono praticate due ipo- 
dermoclisi di 250 gr. l’ una. 

L'A. muore alle ore 23,30. 


Autopsia eseguita il 4 Luglio. 

Seni frontali sviluppatissimi: diploe congesta: seni venosi vuoti. 
lLa dura madre è liscia, madreperlacea, molto aderente ai lati del solco 
interemisferico per forte sviluppo delle granulazioni del Pacchioni. Si 
nota qualche lieve aderenza delle pie meningi alla sostanza corticale 
in corrispondenza del lobo frontale. Le pie meningi sono liscie, tra- 
sparenti, anche in corrispondenza della base. Poligono del Villis nor- 
male: tronco basilare normale. 

La sostanza corticale e il centro ovale sono congesti. Macroscopi- 
camente nulla di notevole ai gangli della base, alla capsula interna, 
al ponte, al cervelletto. Nulla nei ventricoli laterali e nel 3° ventricolo, 
contenenti modica quantità di liquido. 

Torace. — Cuore ridotto di volume: si riscontra scarsa quantità di 
liquido citrino nel sacco pericardico. L' assottigliamento dello spessore 
delle pareti cardiache é evidente specie in corrispondenza del ventri- 
colo destro. Il grasso sottoepicardico é abbondante. L'endocardio e 
liscio: ipoplasia aortica: lievemente stenosato l’ orificio mitralico per 
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ispessimento connettivale fibroso dei bordi valvolari. Polmoni, del 
tutto liberi da aderenze; sacco pleurico vuoto di liquido. La pleura 
sia parietale che viscerale è liscia e trasparente: apici normali: con- 
gestione da ipostasi nei lobi inferiori. 

Addome. — Fegato non presenta nulla di notevole all’ esame ma- 
croscopico. Milza di aspetto ardesiaco, alquanto aumentata di volume, 
di/consistenza media, la polpa è piuttosto abbondante, di aspetto vinoso. 
Reni, con capsule svolgibili, a superficie liscia, fortemente congesti, 
di consistenza e volume normale. Stomaco normale. Intestino meteo- 
rico: le superfici sierosa e mucosa appaiono di aspetto normale. Geni- 
tali interni normali. / 


Osserv. VIII. — Brav. Filomena di anni 29, di Bagno (Forlì). 
Viene accolta in manicomio lì 11 Aprile 914. 

Dal certificato medico di invio al manicomio risultano i seguenti 
dati anamnestici: da pochi giorni l'A. dà segno di alterazione mentale 
con profondo disordine della ideazione, stati di grave agitazione in 
cui tenta percuotersi, strapparsi i capelli, lacerare quanto le capita 
sottomano: ha avuto allucinazioni della vista ed ha tentato di gettarsi 
dalla finestra: è affetta da pellagra ed è stata operata per peritonite 
tubercolare. 

Il marito-aggiunge che anche l’anno decorso l'A. presentò eritema 
al dorso delle mani e che da qualche tempo andava spesso soggetta a 
disturbi intestinali, a vertigini che talvolta la portavano a cadere per 
terra; e che in questi ultimi giorni essa non reggevasi più sulle gambe. 
L’A. si è nutrita abbondantemente di granturco che spesso era di 
qualità scadente. 

Al momento d’ingresso lA. pesa Kg. 35: le sue condizioni gene- 
rali sono molto tristi per aecentuato deperimento organico. La pelle 
del dorso delle mani è di colore brunastro, manca di elasticità ed è 
qua e là desquamata. 

Stato di grave debolezza generale per cui lA. non riesce a reggersi 
in piedi: gli arti ‘superiori sono intermittentemente contratturati e 
presentano altre volte delle contrazioni tonico-cloniche. 1 riflessi patel- 
lari sono esagerati: clono della rotula a sinistra: assente il Babinski. 

La percezione é incerta e forse turbata da fenomeni psico - senso- 
riali: la coscienza é profondamente turbata. Dal contegno dell'A. si 
può arguire che essa é dominata da qualche idea delirante: di fatto 
essa si mostra impaurita, quasi terrorizzata se qualcuno si accosta a 
lei. Non risponde a nessuna domanda e nemmeno dà segno di com- 
prendere. Tono dell” anima depresso: umore. triste: ottusità completa 
di tutti i sentimenti. L’ attività volitiva è torpida: qualche volta lA. 
dimostra ripugnanza per il cibo. | 
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Aprile 12. — Profonda confusione psichica: l’A. appare smarrita, 
confusa, disorientata, non è a conoscenza del luogo, non risponde ad 
alcuna domanda e solo dietro stimoli ripetuti si riesce ad averne le 
generalità. 

Aprile 13. — L'A. mangia con difficoltà; ha dormito pochissimo. 
È sempre confusa, sembra impaurita, ritraendosi quando le si accosta 
qualche persona. Seguita a non rispondere a nessuna domanda. 

Aprile 17. — Solito stato confusionale: non è possibile avere dalla 
malata nessuna notizia sul suo passato: l'A. sa soltanto dire il suo 
nome. È dà credere che sia sempre dominata da idee deliranti per 
quanto apparisce dal suo contegno di impaurita ogni volta ci si occupa 
di lei. Mangia con difficoltà, qualche volta rifiuta il cibo. Il sonno si 
mantiene scarso. Alvo abbastanza regolare. 

Aprile 21. — Contegno psichico invariato. Fisicamente l'A. è anche 
più deperita dei giorni scorsi. Alvo stitico. 

Aprile 30. — L'A. si ciba pochissimo: il sonno è sempre scarso. 
Le condizioni fisiche vanno progressivamente aggravandosi per la 
comparsa di disturbi enterici di natura diarroica e per la febbre. Persiste 
lo stato confusionale: l'A. non risponde mai a nessuna domanda. É 
sudicia. 

Maggio 10. — Condizioni fisiche sempre gravi. Stalo psichico in- 
variato. Sonno scarso. 

Maggio 23. — L'A. muore. 


Autopsia parziale eseguita il giorno 24 Maggio 914. 

Cranio. — Nulla di notevole a riguardo della scatola ossea: fra 
questa e la dura madre esistono scarse aderenze. Superficie interna della 
dura madre madreperlacea, lucente: non esiste nessuna aderenza colle 
pie meningi. La pia madre è notevolmente iniettata, lievemente opacata 
qua è là in forma di chiazze irregolari. Il liquido cerebro-spinale è 
notevolmente aumentato di quantità come si rileva anche all’ esame 
dei ventricoli. La sostanza corticale appare congesta: null’altro di 
notevole si riscontra eseguendo i tagli sistematici del cervello, del 
ponte, del cervelletto, del midollo allungato. Normali i plessi coroidei, 
con qualche fatto di degenerazione cistica. 


* 
* * 


Benchè la descrizione dei sintomi psichici e dei fatti clinici 
in genere riscontrati in questi otto casi sia mollo sommaria, 
credo che, sia prendendoli nel loro insieme, sia raffrontandoli 
con quelli che risultano da osservazioni dei precedenti Autori, 
possano prestarsi a qualche considerazione non del tutto oziosa. 
Un primo fatto comune a tutti gli otto casi è l’ esito mortale: 
esito sopravvenuto più o meno rapidamente ma sempre a non 
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lunga distanza dal ricovero del malato in manicomio: lo spazio 
di tempo intercorso fra il giorno dell’ ingresso in manicomio 
ed il giorno della morte va da un massimo di 43 ad un minimo 
di 3 giorni. Ed in tutti gli otto casi la morte è avvenuta senza 
che l’ esame clinico praticato in vita nè l’ esame anatomo-pato- 
logico praticato coll’ autopsia mostrassero l’ esistenza di malattie 
intercorrenti : o se anche furono rilevati sintomi morbosi estranei 
dipendenti da altra causa essi non furono mai di tale gravità 
da poter causare di per sè la morte. La malattia ha dunque 
presentato in questi casi un andamento acuto: talvolta con 
qualche passeggiera remissione nella gravità dei sintomi o forse, 
‘piuttosto che con qualche remissione, con qualche periodo di 
sosta nel progressivo aggravamento. 

Altro fatto costante in questi casi è stata l'elevazione ter- 
mica che di rado raggiungeva o superava i 40, che non pre- 
sentava un tipo ben definito, con oscillazioni non frequenti, per 
lo più accentuantesi coll’ aggravarsi delle condizioni generali e 
coll’ avvicinarsi dell’ esito. In quattro degli otto casi è stata 
constatata la presenza di albumina nelle orine, in un solo caso 
contemporaneamente all’ albumina si è avuta positiva la reazione 
per il glucosio ( traccie ). 

Particolare menzione merita il comportamento dei sintomi 
a carico dell’ apparato digerente. È stata descritta dagli Autori 
come fenomeno costante nelle forme pellagrose in genere, e nel 
tifo pellagroso in ispecie, la diarrea: nei casi suddescritti la 
diarrea non è stato un fenomeno costante in tutto il decorso 
della malattia, ma talvolta è stata preceduta da un periodo di 
stipsi, ed in un caso la stipsi si è mantenuta fino all’ ultimo. 
La lingua quasi sempre arida, patinosa o arrossata ai margini 
e ricoperta al centro da una patina giallastra denotava il cattivo 
funzionamento dell’ attività gastrica. La funzionalità vescicale 
era normale oppure turbata da paresi che portava alla riten- 
zione dell’ orina: non infrequente anche la perdita involontaria 
sia delle orine che delle feci. Non insisterò oltre su altri sin- 
tomi somatici o su dati anamnestici che costituiscono corredo 
comune e caratteristico delle forme pellagrose: alimentazione 
maidica, tendenza alle recidive più specialmente nella stagione 
‘ primaverile, denutrizione generale, eritema desquamativo o 
consecutive alterazioni della cute; forse è di maggiore interesse 
fermarsì in modo più particolare nel rilievo dei sintomi nervosi. 
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L'insieme del quadro della sintomatologia nervosa in queste 
forme è veramente imponente: esso compreude segni rilevati 
all’ esame della motilità volontaria e dei movimenti involontari 
e riflessi, mentre non sono state messe in rilievo turbe speciali 
della sensibilità. Quest’ ultimo fatto è specialmente dovuto alla 
circostanza sfavorevole offerta dallo stato generale dei pazienti, 
stato che non permetteva un esame accurato delle funzioni di 
senso. Riassumendo e coordinando i sintomi nervosi menzionati 
nei singoli diarii illustrativi degli otto casi in esame devono 
anzitutto essere presì in considerazione ì tremori, gli spasmi 
muscolari, le contrazioni muscolari abnormi, i fatti di contrat- 
tura, i sussulti tendinei. I tremori osservati apparivano per lo 
più localizzati agli arti superiori, alle. mani: tremori a carattere 
vibratorio, aventi la natura dei tremori dipendenti da causa 
organica quali si osservano abitualmente nelle malattie da in- 
tossicazione o da infezione generale (alcoolismo, malaria, febbre 
tifoidea). Richiamano- ugualmente le contratture attive che si 
osservano in altre malattie infettive o in certi avvelenamenti 
(tetano, tetania, rabbia, avvelenamenti da stricnina o da segale 
-cornuta ) i fatti di contrattura ditfusa, generalizzata rilevati in 
due di questi casi: in altri il fenomeno appariva più localizzato 
avendosi un accenno al trisma, una ipertonia localizzata ai 
muscoli sterno - cleido - mastoidei con resistenza ai movimenti 
passivi. Associato o meno ai falti di contrattura è I aumento 
della eccitabilità meccanica dei muscoli: ed anche questo segno 
è paragonabile all'aumento che è stato descritto nel corso di 
malattie infettive febbrili a decorso rapido o lento. negli Stali 
cachettici consecutivi a gravi affezioni generali ed inoltre nelle 
lesioni del midollo spinale e dei nervi periferici (lesioni delle 
colonne anteriori, lesioni dei cordoni anterolaterali, nevriti nel 
loro periodo iniziale). 

Ricorrono di frequente. nella. lettura dei diari suddetti le 
scosse, i sussulti muscolari e tendinei per lo più diffusi, le 
contrazioni tonico -cloniche v cloniche intermittenti localizzate 
ai muscoli mimici o diffuse ad altri gruppi muscolari, i movi- 
menti carpologici: un insieme di fatti che in patologia medica 
e nella semeiotica delle malattie nervose viene ritenuto caratte- 
ristico delle malattie infettive febbrili gravi quali la febbre 
tifoide grave (cerebrolifo ), il tifo esantematico, la polmonite 
con complicanze cerebrali. Altri movimenti aventi carattere di 
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incoordinazione e talvolta di difesa rientrano più particolar- 
mente nell’ insieme di fatti legati alla sintomatologia psichica 
e verranno presi in considerazione più avanti. Data la gravità 
della malattia nei casi in esame e la conseguente impossibilità 
quasi assoluta di far tenere ai malati la stazione eretta e di 
esaminarne la deambulazione non si sono potuti osservare con 
sufficiente precisione i disturbi dell’ andatura: le poche volte 
che questo esame ha potuto essere sommariamente compiuto 
l'andatura è apparsa incerta, traballante, lievemente paretica, 
talora invece paretico - spastica. 

Nel campo dei movimenti riflessi nulla di particolarmente 
degno di nota per quanto concerne i riflessi cutanei superficiali: 
i riflessi profondi sono in genere esagerati, spesso vivacissimi. 
Si può dire reperto costante l’ esagerazione del riflesso rotuleo, 
in un caso associato a clono della rotula, in parecchi a clono 
bilaterale del piede con carattere di trepidazioni ritmiche, per- 
sistenti. ll segno del Babinski è apparso dubbio in un caso, 
in altri due casi ben evidente, nei restanti non ha potuto essere 
riscontrato anche per lo stato dei malati. Contemporaneamente 
al segno del Babinski si è notato in un caso soltanto il segno 
di Oppenheim. Nei casi in cui è stato osservato il comporta- 
mento delle pupille di fronte agli stimoli luminosi, la reazione 
è apparsa normale: una sola volta si è riscontrata anisocoria 
avendosi però sempre normale la reazione alla luce. Concludendo 
lo stato dei riflessi è quale si osserva abitualmente nelle affe- 
zioni cerebrali, nelle lesioni discendenti dei fasci piramidali del 
midollo spinale. 

Già è stato fatto cenno dello stato di funzionalità della 
vescica e del retto: nei casi di incontinenza si può pensare sia 
a paralisi dello sfintere vescicale (o anale), sia ad una consec- 
guenza delle lesioni midollari . più alte della porzione lombare 
o delle lesioni cerebrali: nei casi di ritenzione è imputabile o 
uno spasmo dello stintere vescicale o una paralisi del muscolo 
detrusore o anche quì una lesione più alta del midollo lombare. 
Questi fatti ed anche gli altri fenomeni nervosi : surricordati 
non devono essere considerati a sè, nè credo opportuno traltare 
ora ampiamente della loro patogenesi o del loro significato (e 
ciò ad evitare ripetizioni ) poiché essi fanno parte di un insieme 
ampio che trova riscontro e relazione con quanto è stato già 
osservato ed ammesso dagli Autori e con quanto sarà illustrato 
e riunito più avanti in un unica trattazione. ii 
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Venendo alla sintomatologia psichica premetterd ancora che 
la descrizione dei simtomi, la compilazione dei diari clinici è 
molto sommaria tanto più se viene raffrontata alla cura minu- 
ziosa colla quale in pubblicazioni precedenti sono state studiate 
e messe in evidenza certe peculiarità psichiche nelle forme da 
pellagra: ciò non ostante la esposizione sintetica dei sintomi 
psichici potrà fornire dati sufficienti per delineare un quadro 
riassuntivo dei presenti otto casi che indubbiamente apparten- 
gono alla forma più grave delle psicosi da pellagra. Al inizio 
la percezione può conservarsi sufficientemente pronta, si otten- 
gono risposte date a tono, il malato riconosce le persone che 
l’ avvicinano specialmente i fanıiliari, talora si osservano turbe 
sensoriali, l'attenzione sia attiva che passiva si dimostra pro- 
vocabile sia pure con qualche stento: altra volta invece, e piü 
specialmente col progredire della malattia, si manifesta torpore 
percettivo, incapacità a riconoscere i familiari, a comprendere 
le domande. Il tono dell’ animo è stato riscontrato depresso, 
l’ umore triste: -in qualcuna delle informazioni anamnestiche si 
parla di tendenze al suicidio. Le associazioni ideative e logiche 
stentate, monche, incoordinate: l’ ideazione frammentaria, tale 
da rivelare lo sforzo interno ed una facile esauribilità: talora 
verbigerazione, sequele di frasi sconnesse, inconcludenti, vuote 
di senso. Predomina uno stato confusionale che si rivela anche 
negli atteggiamenti, nella irrequietezza fatta di movimenti in- 
coordinati, disordinati, sia degli arti superiori che inferiori: 
confusi timori, o idee deliranti di nocumento, o talvolta vero 
terrore all’ avvicinarsi di qualunque persona sono resi manifesti 
dall’ espressione mimica, da movimenti che assumono carattere 
di difesa. Non sempre ugualmente grave si mantiene lo stato 
di confusione, ma si hanno periodi di relativa lucidità percet- 
tiva e di coscienza: nell’ Osserv. II. la malata (il giorno dopo 
il suo ingresso in manicomio ) mostra di avere coscienza di 
malattia dicendo «sono molto debole, sono malata ». Col pro- 
cedere, coll’ aggravarsi dei siuvtomi organici lo stato amenziale 
si aecentua, l’ obnubilamento della coscienza diviene più intenso 
fino a raggiungere l'assenza quasi completa di essa: dallo smar- 
rimento, dalla confusione, dal disorientamento relativo si arriva 
quasi all'incoscienza completa. Sono questi in breve i fatti 
psichici osservati nei presenti otto casi tulti mortali: con questi 
fatti, e tenendo conto dei sintomi fisici e nervosi surricordati. 
mi sembra indubbia la diagnosi di «tifo pellagroso ». 
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È già stata riconosciuta da molto tempo l’ improprietà della 
denominazione: « tifo pellagroso », ma essa è oramai consacrata 
dal lungo uso a designare la forma più grave, amenziale, delle 
psicosi da pellagra. Non è quì certamente luogo opportuno per 
rifare la storia delle psicosi pellagrose: è però opportuno rias- 
sumere i concetti svolti dagli Autori che più recentemente si 
sono occupati dell’ argomento. Nelle innumerevoli pubblicazioni 
antecedenti al contributo clinico sulle Psicosi pellagrose pub- 
blicato dal Finzi nel 1901 era concetto predominante che la 
pellagra non presentasse una entità psicopatica caratteristica : 
forme mentali numerose e disparate erano ritenute come dovute 
all’ agente etiologico della pellagra, e soltanto si ammetteva 
che fra le psicosi osservate la più comune fosse una forma di 
melanconia con tendenza al suicidio. Quale stato patologico 
distinto sebbene non dovuto ad altre cause di quelle della pel- 
lagra cronica anzi dipendente dal riacutizzarsi di quest’ ultima 
« probabilmente per uno sviluppo più rapido del germe patogeno 
o per altre condizioni ‘lesioni renali?) che favoriscano il so- 
vraccaricarsi del sangue dei principi tossici elaborati » era già 
stato riconosciuto ed illustrato dal Belmondo (1890) il così 
detto Tifo pellagroso caratterizzato dall’ alto grado di predominio 
dei sinlomi nervosi «in ispeci@i fenomeni di meningite spinale 
con rapido esaurimento delle forze e massima obnubilazione 
mentale ». Nel lavoro del Belmondo (che anche il Vedrani nel 
1905 riconosceva memorabile mentre otto anni più tardi inten- 
deva fare ammenda non giustificata di tale qualifica) sono 
fissati concetti clinici che in gran parte sono stati ammessi e 
riconfermati da ulteriori studi: in parle anche i concetti del 
Finzi sulle psicosi pellagrose possono essere considerati come 
una derivazione ed una amplificazione dei concetti clinici espressi 
dal Belmondo sul tifo pellagroso. Per il Belmondo il tifo 
pellagroso è una unità clinica a sè come la tubercolosi miliare 
acuta è clinicamente una forma ben distinta da una tubercolosi 
latente o da una tubercolosi apicale ad andamento cronico per 
quanto eliologicamente queste varie forme riconoscano un unico 
agente patogeno: per il Finzi due sono i sintomi psicopatici 
salienti e più frequenti i quali sono in istretto e costante pa- 
rallelismo coi sintomi organici della pellagra, l’ esaurimento 
psichico e la confusione mentale. È attorno a questi due sin- 
tomi che si aggruppano tutti gli altri, così da formare le diverse 
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sindromi descritte quali forme diverse di psicosi pellagrose, 
nelle quali assai difficilmente si può riscontrare qualche cosa 
di più che un diverso grado di intensità della forma amenziale. 
Anche per il Finzi il tifo pellagroso (o sindrome delirio acuto) 
non è per lo più altro che una sindrome che chiude «in forma 
di aggravamento letale il corso della psicopatia » e concludendo: 
«le malattie mentali da pellagra sono varietà di psicosi acute 
confusionali, che vanno da un leggiero torpore, disordine e 
smarrimento psichico fino alla sindrome delirio acuto. Queste 
psicosi, non ostante ricche differenze sintomatiche, sono tutte 
riconducibili facilmente al tipo clinico dell’ amenza. Le psicosi 
pellagrose pertanto in una classificazione clinico - sintomatolo- 
gica delle malattie mentali non trovano posto: in una classifi- 
cazione clinico - eziologica hanno ragione di essere menzionate 
come un gruppo eziologicamente distinto di amenze ». 

Il Tanzi nella prima edizione del suo Trattato (1905 ) defl- 
nisce il tifo pellagroso quale « gravissimo incidente della pel- 
lagra che di solito si avvera nei casi molto inveterati » e dopo 
avere premesso che una parte dei pellagrosi che presentano vere 
malattie mentali sfuggono al manicomio perchè inoffensivi o 
perchè in essi «l’infermità del corpo è assai più grave dell’ in- 
fermità mentale» afferma che «la psicosi caratteristica della 
pellagra è l’amenza che si manifesta acutamente con disorien- 
tamento, smemoratezza, confusione, allucinazioni e parestesie, 
donde nascono impulsi e deliri. L’ amenza pellagrosa assume 
spesso una forma depressiva che simula la melancolia; e qualche 
volta o episodicamente o durante l'intero decorso della psicosi, 
si accompagna con un esaltamento che la fa rassomigliare alla 
mania ». Quando poi il malato abbia subito parecchie recidive 
avviene che «ai sintomi ed alle lesioni riparabili dell' amenza 
sottentrano i sintomi e le lesioni irreparabili della demenza ». 
Nello stesso anno (1905) il Vedrani pubblicava una Lettura 
«Sui sintomi psichici della Pellagra » nella quale basandosi sui 
fatti rilevati nello studio accuratissimo di dieci casi dissentiva 
dal concetto del Finzi che negava alle psicosi pellagrose un 
posto a parte per includerle tutte nel capitolo dell’ amenza, 
riconosceva invece alla frenosi pellagrosa «i tanti suoi diritti 
a star sola: pel lavorio di una malattia organica, bene distinta 
da quanto la sifilide e l’ alcoolismo, nasce dopo un’iliade di 
patimenti organici ben noti: si distingue per alterazioni gravis- 
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sime dell’ umore, nel più dei casi ansioso e doloroso, in qualche 
caso anche euforico o patibolare, per lo più costante nello stesso 
individuo; presenta espressioni deliranti mutevoli, che si con- 
fanno armonicamente col colorito dell’ umore; meno stadi acu- 
tissimi del male la lucidità, l' orientamento, le facoltà mnemo- 
niche sono relativamente conservate, si che bisogna diffidare 
delle apparenze di disorientamento; c’è coscienza della malattia, 
così lucida come in poche altre malattie mentali; le allucina- 
zioni sono estremamente scarse, ed in più casi a contenuto 
idrico; in più casi c’è tendenza a ripetizione clonico - ansiosa 
delle stesse frasi e a logorrea con associazioni per assonanza, 
continuative con insistenza specialissima : il contegno è conforme 
all’ umore - per lo più irrequieto - : spicca in esso la nota tendenza 
al suicidio ». Su questi concetti ha insistito il Vedrani in una 
seconda pubblicazione fatta nel 1907 e in occasione di una 
ristampa della prima lettura fatta nel 1913, aggiungendo nuove 
osservazioni e nuove illustrazioni di casi clinici: altre pubbli- 
cazioni di altri Autori apparse in questo frattempo, sono venute 
a convalidarne, almeno in parte, le vedute. È nota la classifi- 
cazione in sette gruppi delle forme psichiche studiate dal Gregor 
(1907 ) nella sua monografia sui sintomi psichici della pellagra: 
I. Neurastenia pellagrosa. II. Stupore tendente a remissioni, 
profonda depressione affettiva, vivo senso di insufficienza e 
speciali disturbi subiettivi. III. Stati di confusione. IV. Delirio 
acuto. V. Catatonia. VI. Psicosi ansiose o melanconiche con 
‘passaggi. VII. Psicosi maniaco-depressiva. Soltanto i primi 
quattro gruppi sono da considerarsi veramente causati di una 
intossicazione pellagrosa del sistema nervoso centrale: di essi 
il Il. è dallo stesso Gregor ritenuto costituito dai « pellagrosi 
tipici » descritti dal Tanzi nei quali non c’è ancora nessuna 
psicosi: il I. può quasi essere considerato come comprendente 
degli stati antecedenti o attenuati del II: il III. riunisce quelle 
forme che Tanzi aveva già definito quali « psicosi caratteristiche 
della pellagra» colla differenza che il Gregor riconosce che gli 
stati di confusione hanno durata diversa, a volte anche molto 
breve, ai quali seguono intervalli in cui sono leggieri i disturbi 
di orientamento ed i malati appaiono lucidi ed «hanno una 
coscienza vivace della malattia »; ed in questo il Gregor viene 
ad accedere ai concetti sostenuti dal Vedrani. Il 1V. gruppo 
poi è dall’ Autore stesso riconosciuto che si differenzia dal pre- 
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cedente soltanto per l’ intensità dei sintomi e per il decorso più 
breve con esito mortale. Anche il Gregor ammette una demenza 
pellagrosa che si instaura negli stadii terminali della pellagra. 
Concludendo, il Gregor non porta modificazioni essenziali nella 
valutazione dei sintomi e nella nosografia delle psicosi da pel- 
lagra: egli nega che l'amenza, gli stati confusionali rappresen- 
tino la forma caratteristica o specifica delle malattie mentali 
conseguenti alla pellagra, ma egli stesso costituisce di queste 
forme confusionali il gruppo forse più importante e meglio in- 
dividualizzato innestando in esso quanto era stato messo in 
rilievo dal Vedrani circa la lucidità mentale relativa o inter- 
mittente e circa la coscienza di malattia. Un fatto che il Gregor 
riferisce di avere riscontrato nei malati del suo IV. gruppo 
(forme gravissime, con esito mortale) e che non corrisponde 
a quanto era stato riscontrato dagli Autori precedenti in casi 
analoghi, a quanto é stato in seguito verificato da altri, ed a 
quanto risulta dai diarii clinici dei casi presenti è la mancanza 
di elevazione termica: tale fatto si puó quindi ritenere abbia 
soltanto valore di eccezione. 

In un importante contributo clinico dello Ziveri (1909) 
vengono studiati sei casi di psicosi pellagrosa e da essi è pos- 
sibile dedurre che tale psicosi « può assumere una forma a 
carattere prevalentemente confusionale che può giungere anche 


-ad una gravità spiccata quoad vitam, accompagnantesi a febbre, 


fenomeni tetanoidi, decubiti, ma che pur non di meno può avere 
un esito completamente fausto ; o una forma in cui si manifesta 
prevalentemente uno stato di sbigottimento, di ansia, con idee 
deliranti di accusa o di nocumento, con agitazione o torpidità 
psico- motoria, molto somigliante perciò alla forma depressiva 
ansiosa della frenosi maniaco -depressiva e della così detta 
melanconia involutiva ». Nelle sue conclusioni lo Ziveri dopo 
avere richiamate le analogie che dal punto di vista etiologico 
sì possono riscontrare fra le forme dovute all’ avvelenamento 
da alcool e quelle dovute al veleno pellagrogeno tuttora scono- 
sciuto, distingue due forme di psicosi pellagrosa: « una a ca- 
rattere prevalentemente confusionale, ma con disorientamento 
incompleto e oscillante, che in alcuni casi assume un anda- 
mento grave, febbrile con spiccati fenomeni fisici ( e quì sarebbe 
da investigare se coesista un'infezione di origine intestinale ), 
e un'altra a carattere depressivo, ansioso, con scarsità di idee 
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deliranti e di fenomeni sensoriali, con coscienza della malattia 
ed orientamento ben conservati ». Anche lo Ziveri dunque ha 
riscontrato nei suoi casi fatti psichici analoghi a quelli illustrati 
pel primo da Vedrani: egli trova però che i periodi più o 
meno lunghi di lucidità, la conservazione dei ricordi, l’ orien- 
tamento autopsichico, la coscienza della malattia non sono fatti 
che si possano invocare contro la diagnosi di amenza poichè 
fatti simili possono benissimo rientrare nel quadro amenziale 
quale è inteso sia dal Tanzi che dal Kraepelin. In più lo 
Ziveri vuole rendersi conto della ragione per la quale è con- 
servata la coscienza della malattia e dice che «il pellagroso 
perchè tale da molti anni, in generale prima dell’ erompere 
delle manifestazioni psichiche, è talmente abituato a sentirsi . 
nominare e ricordare la propria malattia, che sì è pure abituato 
ad accusare la pellagra come causa di ogni suo disturbo, e il 
fatto di essere pellagroso è divenuto per esso uno dei pensieri 
prevalenti, per cui anche in uno stato confusionale manifesto, 
può, insieme con la coscienza del proprio nome che è una delle 
ultime a perdersi anche in casi gravi...., rimanere quella della 
malattia che si è fissata profondamente ». Questa interpretazione 
è stata accettata dallo stesso Vedrani nella prefazione da lui 
scritta alla ristampa fatta nel 1913 della lettura del 1905: accet- 
tata ma con qualche riserva sul concetto di confusione. Nella 
sua prefazione il Vedrani domanda: «una coscienza della 
malattia così vivace come si osserva in poche malattie mentali; 
coscienza spesso di farneticare e di farneticare per la tal ma- 
lattia che guasta il sangue: coscienza che si esprime a momenti 
con una vivezza di linguaggio meravigliosa in poveri analfabeti... 
non è insomma un fatlo, almeno empiricamente, molto notevole; 
non indica, se non altro, che la confusione di una parte di 
questa gente è una confusione molto speciale ? non è una confu- 
sione molto differente da quella che si ha per altri processi tos- 
sico-infettivi? non è una confusione che dà dei punti alla lucidità 
degli alcoolisti, i quali non arrivano mai a capire che essi, im- 
pazziscono per opera di quel loro veleno, sebbene anch’ essi 
siano abituati a sentirselo accusare e rimproverare dal medico? ». 
Queste domande sono ben giustificate dal complesso di fatti 
che il Vedrani aveva saputo rilevare e porre in luce nello 
studio dei suoi casi: credo però che il raffronto fatto, riguardo 
alla coscienza della malattia, fra alcoolismo e pellagra, non sia 
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pienamente giustificato. L’instaurarsi della coscienza di malattia 
nelle due forme di avvelenamento non può essere secondo me 
. che molto diverso: nella pellagra è una lunga sequela di soffe- 
renze, di miserie, di patimenti fisici che si trascinano per mesi 
e si ripetono per anni di seguito: è una malattia che i bambini 
vedono nei parenti, i genitori nei figli, e la conoscenza e la 
coscienza della malattia è già ben radicata prima che il medico 
‘ abbia formulata una diagnosi, è ben resistente anche contro 
l' opinione del medico se questi afferma che in un caso speciale 
si tratta di altra malattia. Nell’ alcoolismo invece l’ avvelena- 
mento si verifica in conseguenza di un vizio, di un godimento: 
nella massa del popolo è radicata l'idea che un pò d' alcool 
fa bene ed è ben difficile trovare un bevitore che ammetta con 
sincerità che egli ha superato il poco che fa bene e di cui ha 
bisogno, per bere il di più che gli è nocivo: e fortunamente 
sono da noi abbastanza rari gli esempi che si possono avere 
sott’ occhio per imputare all’ alcool la causa di malattie mentali: 
ed è umano non formulare imputazioni gravi contro una fonte 
di godimento, non riconoscere in sè o in altri come causa di 
malattia questo veleno piacevole, non credere o almeno credere 
ad un esagerazione quando il medico accusa e rimprovera. La 
coscienza di malattia deve dunque essere meno radicata negli 
alcoolisti e molto meno facilmente potrà quindi manifestarsi 
negli stati confusionali da alcool: e ciò senza tener conto che 
nelle forme da pellagra perdurano Je sofferenze fisiche proprie 
di questa malattia (come vedremo poi questa circostanza è 
stata messa in evidenza sotto questo punto di vista nel Trattato 
di Tanzi e Lugaro) mentre nelle forme da alcoolismo non 
c'è nessuna sofferenza che ricordi soggettivamente l’ agente 
morboso. È quanto alla «vivezza di linguaggio meravigliosa 
in poveri analfabeti » ha forse contribuito a farla ritenere tale 
il fatto che a raccogliere le espressioni del fiorito linguaggio 
delle campagne toscane -era un «rivierasco del Reno » come ha 
detto di sè il Vedrani. 

In lavori del Valtorta, del Gatti e Montemezzo ( 1910 
1911-12) allo studio di casi clinici seguono conclusioni ed ipo- 
tesi che non sono forse abbastanza pienamente giustificale dal 
corredo di sintomi rilevati e dalle prove non molto sicure che 
vengono addotte sia nel campo della clinica che in quello ana- 
tomo -patologico e della etiologia: i casi del Valtorta sono 
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in gran parte casi non puri e l affermazione del Gatti e Mon- 
temezzo che delirium tremens, tifo pellagroso e altre forme 
da intossicazione abbiano a comune reperti anatomo- patologici, 
fenomenologia clinica e meccanismo d' insorgenza non è abba- 
stanza provata essendo il numero dei casi presi in esame troppo 
ristretto e d’ altra parte troppo imperfetti i metodi di ricerca 
( specialmente nella parte anatomo - patologica ) per autorizzare 
una affermazione così. recisa. | 

. El lavoro del Rezza (1912) soltanto incidentalmente tratta 
dei sintomi psichici della pellagra: del resto il Rezza è piena- 
mente concorde colle vedute del Vedrani al quale anzi sono 
dovute le descrizioni dei casi dal lato clinico. Più a lungo si 
trattiene sui sintomi clinici della pellagra in relazione alla sua 
anatomia il Kozowski (1912) il quale però non introduce con- 
cetti nuovi nella distribuzione di queste forme e nella loro pa- 
togenesi, ove si eccettui la distinzione che egli fa in due forme 
del tifo pellagroso: la prima dovuta ad una esacerbazione dei 
sintomi pellagrosi la quale porta come conseguenza ad un Tifo 
tetanico, ad una forma avente il decorso di un Delirium acutum : 
la seconda espressa da uno stato tifoideo ( cioè molto somigiiante 
al vero tifo) conseguente a polmonite, a fatti di esacerbazione 
intestinale, a processi di setticoemia in guisa che le sostanze 
tossiche circolanti in seguito a queste malattie concomitanti 
agirebbero secondariamente 'ma con grande attività sul sistema 
nervoso centrale come su un luogo di minorata resistenza. Fatto 
degno di essere messo in particolarissimo rilievo è quello che 
dei casi studiati dal Kozowski il 90°, è rappresentato da sin- 
dromi amenziali, soltanto 1'8,7 ?., da forme melanconiche e 
l 1,3 °% da forme di catatonia. 

Che la coscienza della malattia persista anche in forme di 
tifo pellagroso e che in esse la confusione possa apparire più 
profonda di quella che in realtà non sia, è stato anche ultima- 
mente comprovato in una pubblicazione di O. Rossi (1913). 

. Lo stato attuale delle conoscenze in tema di psicosi pella- 
grose trova la più completa e la più recente esposizione clinico- 
critica nella seconda edizione del Trattato di Tanzi e Lugaro 
(1916). Riassunti i concetti sostenuti nelle più importanti fra 
le pubblicazioni precedenti gli Autori osservano che «in fondo 
la divergenza delle opinioni è più apparente che reale » basando 
questa asserzione su due principalissime considerazioni. La 
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prima è che in pratica non è dato che assai di rado di trovarsi 
di fronte a sindromi psicopatiche (quali l' amenza e la melan- 
conia ) nella loro forma schematica, ideale, pura quale è quella 
che viene abitualmente delineata, configurata e circoscritta nelle 
descrizioni teoriche: in pratica non si può parlare di sintomi 
esclusivi di una data sindrome ma soltanto di note caratteri- 
stiche dell’ una o dell’ altra, e queste note caratteristiche nella 
maggioranza dei casi pratici si associano, si sovrappongono di 
guisa che la maggioranza dei casi pratici vengono ad essere 
impuri e l' assegnazione ad una data sindrome viene fatta a 
seconda delle note caratteristiche che prevalgono sulle altre. 
Cosi «in malati evidentemente depressi od esaltati possiamo 
riscontrare note confusionali (sopratutto nelle forme più gravi ), 
così negli ammalati più confusi può presentarsi la depressione 
psichica, grave fino all’ angoscia »: ciò non toglie che nel primo 
caso non si debba perre la diagnosi di sindrome melanconica 
o maniaca, nel secondo quella di sindrome amenziale. La se- 
conda considerazione è l’ applicazione al caso speciale della 
pellagra di quello che per gli Autori stessi costituisce uno dei 
principali criteri generali di nosografia psichiatrica, che cioè 
stabilito ed ammesso il principio generale che « una stessa causa 
morbigena può dar luogo alle ‘sindromi più diverse» non si 
può negare che in seguito all’ affezione pellagrosa non sì pos- 
sano avere sindromi melanconiche o maniache o demenziali, 
allo stesso modo che si osservano le ‘sindromi amenziali. Resta 
però il fatto che, ne non si può più dire che la psicosi carat- 
teristica da pellagra é l' amenza, «le note amenziali sono per 
lo più dominanti, e sono ben riconoscibili anche quando non 
prevalgono »: non è più l’amenza l'unità morbosa che carat- 
terizza la psicosi da pellagra, ma, nella nuova unità morbosa: 
che non è più data da un unico quadro sintomatologico bensì 
da quadri diversi riuniti attorno ad un unico agente etiologico 
sia pure questo non ancora ben conosciuto, alle note amenziali 
non si può negare la frequenza, l'importanza, spesso anche il 
carattere di prevalenza che naturalmente informa a sé la dia- 
gnosi. Gli Autori dànno piena ragione al Vedrani riguardo 
alla lucida coscienza della malattia, e spiegano il persistere di 
questa coscienza anche quando c’è uno stato di confusione col 
fatto che insieme ai disturbi psichici, anzi indipendentemente 
da questi, hanno preceduto e continuano sofferenze somatiche 
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quali le parestesie tormentose, il bruciore della pelle e delle 
mucose, le sofferenze gastriche ed intestinali. Il pellagroso soffre 
ed ha sofferto fisicamente troppo a lungo per poter dimenticare 
la sua malattia, e negli stadi di confusione non molto gravi fa 
risalire sempre alla stessa causa il decadimento psichico che 
non è per lui altro che un corollario del decadimento e dei 
patimenti fisici: il senso di pazzia completa il senso di malattia. 

La confusione delle idee può benissimo sussistere anche se 
persiste un orientamento più o meno completo e la coscienza 
Jella malattia, orientamento e coscienza che vengono sommersi 
definitivamente o che solo di rado ed incompletamente e per 
breve tempo possono tornare a galla nelle forme di confusione 
più accentuata. La frequente depressione affettiva è una conse- 
‘guenza delle sofferenze fisiche persistenti ed in relazione anche 
alla coscienza della malattia, così come la monotonia dei sintomi 
psichici è in relazione a questi fatti ed all’ umile posizione so- 
ciale dei malati. Quando l’ accentuazione dei sintomi amenziali 
sale al grado piü elevato e contemporaneamente si verifica un 
forte aggravamento dei sintomi fisici, insorge il quadro del tifo 
pellagroso. Secondo Tanzi e Lugaro il concetto di amenza 
non può per ora essere abolito, ma non deve più essere un 
concetto ampio quale era ammesso fino a poco tempo fa bensì 
deve essere limitato a quelle forme confusionali che per ora 
non si possono ascrivere a cause conosciute e specifiche nè 
possono essere considerate quali episodi di una malattia cronica 
ugualmente ben conosciuta: già nel 1906 il Lugaro affermava 
che col progredire delle conoscenze sulle cause morbose il gruppo 
dell’ amenza era destinato ad una « progressiva scomposizione 
sino a scomparire del tutto ». Quale sia la causa specifica della 
pellagra ancora non é conosciuta: si puó dire che é di ieri l' ap- 
plicazione della teoria della avitaminosi alla pellagra (secondo 
Funk) per cui la pellagra non sarebbe che una avitaminosi di 
origine maidica, ma anche per questa teoria manca fino ad ora 
il sostegno e la base sicura di esperimenti indiscussi e ancora 
non si è passati dal campo delle ipotesi a quello dei fatti po- 
sitivi. Nell’ attesa di questi fatti si può ammettere che non sol- 
tanto l’ avitaminosi maidica, ma anche altre forme di avitami- 
nosi possano portare all’ insorgenza di sintomi pellagrosi, e 
così si può ammettere l’ esistenza di casi di pellagra senza mais, 
casi che i fautori di un processo morboso unico uella pellagra 
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avevano relegati nella pseudo- pellagra. Non si è dunque ancora 


su solido terreno per quanto riguarda le cause, il processo- 


morboso della pellagra: e ancora si può concludere, come con- 
cludono Tanzi e Lugaro, che alla pellagra non-si deve dare 
che il valore di una ‘sindrome, pure ammettendo che il provesso 
morboso riconosca nella maggior parte dei casi la stessa o le 
stesse cause, e soltanto in un numero ristretto di casi riconosca 
cause diverse. 

Tuttavia per quanto non si sia raggiunta la conoscenza 
esatta delle cause sarà sempre giustificato di togliere dal gruppo 
dell’ Amenza, limitato alle forme confusionali acute di natura 
ignota, le forme confusionali da pellagra ; ed in pratica il quadro 
amenziale da pellagra potrà essere considerato abbastanza bene 
individualizzato alla stessa stregua dei quadri amenziali da 
alcoolismo, da intossicazione uremica, da tossi - infezioni acute. 
Come non è conosciuta la causa specifica della pellagra, così 
non si può attribuire valore specifico ai singoli sintomi clinici, 
sia somatici che psichici: come non è specifica la depressione, 
la confusioue mentale, la coscienza della malattia, così non 
hanno valore rigorosamente specifico la dermatite, i sintomi 
enterici, i sintomi nervosi. La diagnosi di psicosi pellagrosa, 
di pellagra in generale, non può dunque basarsi su sintomi 
patognomonici, su singoli fatti specifici: è l’ insieme del quadro 
sintomatologico confortato dai dati anamnestici che permette 
di formulare una diagnosi clinica quanto è possibile giustificata 
e sicura. | 

Quale è dunque il quadro sintomatologico se non specifico, 
almeno abbastanza caratterisco e più frequente di psicosi pel- 
lagrosa ? Credo che le opinioni degli Autori più recenti possano 
essere riassunte nella comune tendenza ad allontanarsi sia dal 
concetto unicista di amenza sia da quello della molteplicità 
delle psicosi pellagrose le quali devono essere tenute ben distinte 
dalle forme di psicosi in. pellagrosi: i gruppi del Gregor pos- 
sono essere ragionevolmente ridotti di numero, le forme ammesse 
dallo Ziveri sono due soltanto (l’ una a carattere confusionale, 
l’ altra a carattere depressivo ansioso ), la grande maggioranza 
(90 °/,) dei casi descritti dal Kozowski è rappresentata da 
sindromi amenziali, per Tanzi e Lugaro le note amenziali 

nel quadro psichico della pellagra sono per lo più dominanti 
sulle sindromi melancoliche, di esaltamento a tipo maniaco o 
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paralitico, demenziali. Queste note amenziali dominanti non 
escludono però la conservazione di una lucidità e di una facoltà 
di orientamento relative, come non escludono la coscienza della 
malattia: aspetti particolari del quadro psichico da pellagra 
che non solo vengono ammessi ma che anche sono stati studiati, 
esplicati nella loro genesi e nei riguardi della loro natura. 

Gli otto casi surriportati sono tutti clinicamente classifica- 
bili fra le forme amenziali da pellagra, anzi fra le forme più 
gravi di tali psicosi che da tempo hanno ricevuta la denomi- 
nazione di tifo pellagroso: costituiscono dunque un gruppo 
omogeneo nel quale i sintomi clinici possono essere presi in 
considerazione nel loro insieme, possono essere raffrontati e 
valutati nella loro frequenza e nella loro gravità. L'esposizione 
riassuntiva dei sintomi rilevati in questo gruppo di casi è già 
stata fatta nelle pagine precedenti: senza cadere in ripetizioni 
inutili esporrò brevemente, come conclusione per la parte clinica 
di questo lavoro, quelli che a me sembrano i fatti più salienti 
anche tenendo conto di quanto è raffrontabile o viene a conforto 
dei fatti e delle conclusioni delle pubblicazioni precedenti. 
Nelle forme più gravi di psicosi pellagrose, con esito mor- 
tale frequente (esito costante, senza che sia stato constatato il 
sopraggiungere di malattie intercorrenti, in questi otto casi), 
accanto ai sintomi fisici quali la iebbre, l’ albuminuria, la 
diarrea talvolta preceduta da periodi di stipsi, la denutrizione 
generale ed il persistere dell’ eritema o delle sue conseguenze, 
si presentano con speciale imponenza i sintomi nervosi quali 
i tremori localizzati o diffusi, gli spasmi muscolari e le con- 
tratture attive, l'aumento della eccitabilità meccanica dei 
muscoli, i sussulti muscolari e tendinei diffusi, le contrazioni 
tonico - cloniche o cloniche, i movimenti carpologici, l' esagera- 
zione dei riflessi profondi in genere talvolta associata al clono 
della rotula e del piede ed al segno del Babinski, i disturbi 
della funzionalità vescicale e del retto: un complesso di sintomi 
quale sì osserva abitualmente nelle malattie infettive gravi, nelle 
affezioni spinali, nelle cerebropatie tossi - infettive. 

I sintomi psichici rilevati possono essere compresi in un 
quadro confusionale con depressione dell’ umore, incoordinazione 
ideativa, facile esauribilità, scarsezze di turbe sensoriali, periodi 
di lucidità relativa, e coscienza di malattia: quadro confusionale 
che richiama anch’ esso le sindromi amenziali che si osservano 
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per intossicazioni gravi esogene o endogene, per processi tossi- 
infettivi con lesioni degli elementi corticali e conseguenti gravi 
perturbazioni della funzionalità psichica. È dunque un quadro 
psichico che di per sè ha ben poco di caratteristico e che per 
condurre ad una diagnosi deve essere suffragatc dai sintomi 
fisici e dai dati anamnestici : insieme con questi costituisce una 
forma clinica tanto ammissibile e sicura quanto lo permette 
l'imperfetta conoscenza dell etiologia della pellagra. 


* 
*ok 


Le numerosissime ricerche meno recenti sulle alterazioni 
anatomo-patologiche nella pellagra sono state riassunte in una 
pubblicazione del Camia del 1904: rimandando a questa pub- 
blicazione per conoscenze più dettagliate ricordo qui molto 
succintamente quali erano gli argomenti sino a quel momento 
studiati e quali i reperti più importanti messi in luce. Il maggior 
numero di ricerche anatomo-patologiche era stato indirizzato a 
stabilire quali fossero i fatti degenerativi nei fasci di fibre 
midollari: il Belmondo nel lavoro già citato ammetteva nella 
pellagra una degenerazione primaria semplice delle fibre nervose 
dovuta ad una predilezione specifica della sostanza tossica pella- 
grogena per i vari fasci del midollo, ed in tutti i casi esami- 
nati (20) riscontrava « costantemente degenerazioni sistematiche, 
combinate e primitive dei cordoni laterali e posteriori del mi- 
dollo spinale ». Con minore costanza, qualche volta anzi come 
reperto del tutto eccezionale, degenerazioni sistematiche dei 
fasci di fibre midollari furono riscontrate fra gli altri da Ton- 
nini, Tuezek, Marinesco. Camia, Marchi: altri fasei oltre 
a quelli summenzionati presesentarono fatti di degenezazione in 
casi di Tuczek, Marinesco, di Belmondo stesso: non dege- 
nerazioni sistematiche ma degenerazioni di fibre sparse, senza 
localizzazioni nette nei singoli fasci, furono osservate da Marchi, 
Mircoli, Rigpetti. Le alterazioni delle cellule nervose, sia 
quelle riscontrate precedentemente dagli Autori sia quelle osser- 
vate dal Camia nei suoi casi, venivano da questo Autore distinte 
in due categorie: nella prima comprendeva le alterazioni a tipo 
cronico (aumento del pigmento, atrofia delle cellule, acromatosi, 
distruzione di tutto o di parte del protoplasma cellulare spe- 
cialmente nelle cellule delle colonne di Clarke, nelle cellule 
piramidali e in quelle delle corna anteriori) e in genere nou 
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riparabili quali erano state descritte da Lombroso, Bassi, 
Tonnini, Tuczek, Marchi, Mircoli, Grimaldi, Babes e 
Sion: nella seconda le alterazioni a tipo acuto che il Camia 
distingueva in tre tipi comprendendo nei due primi le altera- 
zioni primarie interpretabili come sintoma di uno stato di 
intossicazione, nel terzo le alterazioni secondarie a lesione del 
cilindrasse. Precedentemente al Camia il Righetti aveva 
distinto due tipi di alterazione, uno di alterazione primaria 
(cromatolisi periferica senza spostamento del nucleo) l’altro di 
alterazione secondaria (cromatolisi centrale e spostamento del 
nucleo): il terzo tipo del Camia veniva a corrispondere al 
secondo del Righetti, al primo di questo corrispondevano i 
due primi del Camia caratterizzati da disgregazione e diffusione 
della sostanza cromatica con maggiore o minore alterazione del 
nucleo sempre situato ‘in posizione centrale — I tre tipi di alte- 
razione acuta del Camia erano riconoscibili anche nelle pubbli- 
cazioni di Marinesco, Babes e Sion, e Rossi. — Scarse 
erano le alterazioni riscontrate a carico della nevroglia: Buchard 
descriveva fugacemente un aumento dei nuclei della nevroglia, 
Mircoli accennava ad un aumento tanto della nevroglia che 
del connettivo. Pure scarse le osservazioni sui vasi e sul connet- 
tivo: presenza di. corpi amilacei lungo i vasi dilatati (Lom- 
broso, Bassi, e Buchard), infiltramebto parvicellulare e proli- 
ferazione dell’endotelio ependimale (De Hieronimis), rara. 
presenza di corpi granulosi attorno ai vasi (Tonnini) o nelle 
zone di midollo degenerato (Tuczek), accumulo di lencociti 
attorno ai vasi, proliferazioni di cellule endoteliali (Babes e 
Sion), arteriosclerosi vasale (Bassi e Tuczek). A carico delle 
meningi venivano descritte l’ aracnite ossificante (alla quale non 
si attribuiva più come un tempo carattere di specificità per la 
pellagra), l'ispessimento e l'opacamento delle meningi molli, la 
pachimeningite emorragica, le emorragie sottoaracnoidee. -- 
Erano anche state descritte alterazioni delle fibre delle radici 
posteriori (Babes e Sion, Righetti), alterazioni delle cellule 
dei gangli spinali (Bareggi, Rossi, Babes e Sion), rigon- 
fiamento e frammentazione delle guaine mieliniche dei nervi 
periferici con lesioni concomitanti del cilindrasse (Dejerine, 
Rossi), pigmentazione ed atrofia delle cellule dei gangli simpa- 
tici (Lombroso), atrofia semplice o pigmentaria nelle forme 
croniche, cromatolisi od acromatosi completa nel tifo pellagroso 
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nelle cellule dei gangli cervicali e celiaco (Brugia), presenza 
in essi di cellule stellate (Babes e Sion). All’ infuori del sistema 
nervoso erano state descritte alterazioni del rene e del fegato 
‘consistenti sopratutto in degenerazione grassa, rigonfiamento e 
degenerazione consecutiva degli epiteli. II Camia concludeva 
il suo lavoro affermando che nessuna delle alterazioni descritte 
dai vari. autori o da lui stesso aveva carattere specifico per la 
pellagra, riconoscendo in tutte le psicosi acute confusionali iden - 
tità di sintomatologia e di decorso clinico come di lesioni ana- 
tomiche: unico criterio differenziale fra le psicosi confusionali 
pellagrose quello della intossicazione principale rilevabile soltanto 
coi dati anamnestici. 

Una breve nota di Parhon e Papinian (1905) tratta delle 
alterazioni delle neurofibrille nella pellagra; gli Autori hanno 
usato per le loro ricerche dei metodi di impregnazione con sali 
d’argento e sono venuti a conclusioni non definitive. basando 
le loro osservazioni unicamente sulla maggiore o minore colo- 
rabilità delle fibrille. Lo stesso argomento è stato ripreso dal 
Valtorta (1908) il quale applicando il metodo del Donaggio 
(IV) in un caso di tifo pellagroso ha trovato nelle cellule ner- 
vose corticali modificazioni profonde della morfologia reticolare: 
vacuolizzazione, fibrillosi fino alla completa disgregazione gra- 
nulare, alterazione della colorabilità dell’ insieme dell’ elemento. 
Nello stesso anno Lukacs e Fabinvi pubblicavano uno studio 
più ampio sulla anatomia patologica della pellagra: riscontra- 
vano alterazioni scarsamente rilevabili delle pie meringi cere- 
brali, alterazioni delle cellule nervose sul tipo di quelle già 
osservate dagli autori precedenti, presenza talvolta nelle cellule 
nervose di una massa centrale avente un aspetto lievemente 
granuloso col nucleo jn posizione eccentrica e sparse come 
piccole goccie vuote mentre il nucleo presentava speciali granuli 
neri: inoltre obliterazione completa del canale centrale midol- 
lare ed in un caso su tre degenerazione sistematica dei fasci 
di fibre midollari. Come già il Camia anche il Lukács ed il 
Fabinyi concludevano che le alterazioni anatomiche riscon- 
trate non presentavano aspetti caratteristici nè specitici, ma 
soltanto stavano ad indicare con ogni probabilità doversi rite- 
nere che si trattasse di processi «di natura tassica. 

Un'ampia monografia sulla pellagra nella quale la mag- 
giore estensione è data allo studio dei reperti anatomo-patologici 
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osservati in 16 casi è stata pubblicata dal Kozowski nel 1912: 
lo studio delle lesioni di tutti gli organi interni è ampiamente 
sviluppato come lo studio delle alterazioni del sistema nervoso. 
Data l’ indole del lavoro non è possibile riassumerne in breve 
i risultati, e quindi mi limiterò a ricordare soltanto le constata- 
zioni seguenti che a me sembrano le più salienti: frequenti i 
fatti di proliferazione intensa dei nuclei di nevroglia i quali 
vengono a riempire gli spazi perivasali e pericellulari sia nel 
midollo che in corrispondenza «ella corteccia cerebrale ed assu- 
mono anche l’apparenza di elementi usuranti le cellule nervose: 
aumento pure della nevroglia fibrillare con discreta quantità di 
spinnenzellen: frequente l’obliterazione del canale centrale mi- 
dollare in seguito a proliferazione delle cellule ependimali che 
spesso contengono granuli di sostanze grasse : presenza dì goccie 
delle stesse sostanze in molte cellule endoteliali situate negli 
spazi perivasali sottoavventiziali: in qualche punto piccole 
emorragie : le cellule nervose talora ben conservate, talora con 
dissoluzione completa della sostanza cromatica, talora con 
disgregazione della stessa come in una sostanza polverulenta 
finissima, altre numerose cellule nervose sia delle varie regioni 
del midollo che della corteccia e di quasi tutte le regioni del- 
l'encefalo ripiene di un pigmento giallo o giallo-bruno che 
trattato con acido osmico diventa nero: numerose pure le cellule 
nervose rigontiate, scarsamente colorate col metodo del Nissl: 
degenerazione delle fibre degli strati tangenziali del cervello 
rilevabili col metodo del Weigert e del Marchi, a volte più 
evidente nelle circonvoluzioni dei lobi anteriori: degenerazione 
frequente rilevabile cogli stessi metodi delle fibre dei fasci 
piramidali laterali, meno frequente la degenerazione dei fasci 
di Goll e di Burdach o di altri fasci midollari, assenza di 
plasmacellule: reperto quasi costante di degenerazione ialina 
delle pareti delle piccole arterie midollari e corticali, ispessi- 
mento delle pie meningi di cui i vasi presentano pure le pareti 
con fatti di degenerazione ialina e con proliferazione delle cellule 
endoteliali degli spazi sottopiali e presenza in esse di pigmento 
bruno-granuloso. Alterazioni ‘itense sono pure state rilevate 
dal Kozowski negli organi toracici ed addominali, fra le più 
importanti nel cuore ammassi di pigmento bruno nelle cellule 
muscolari, forte sviluppo del connettivo fibrillare, lesioni delle 
cellule dei gangli nervosi con granulazioni di pigmento giallo 
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e snostamento del nucleo: nel fegato pigmento bruno e infiltra- 
zione grassa nelle cellule, iperplasia del tessuto interlobulare, 
raramente neoformazione di canalicoli biliari, degenerazione 
ialina dei piccoli rami ‘arteriosi : nella milza alterazioni vasalf 
specialmente intense sempre per fatti di degenerazione ialina 
talora dl tutte e tre le tuniche delle arterie, ed anche qui 
del tessuto interstiziale con diminuzione degli elementi ce!lulari: 
uei reni tatti di rigonfiamento torbido ed alterazioni degenera- 
tive degli epiteli dei canicoli, ingrossamento del tessuto inter- 
stiziale, nel tratto gastro-intestinale fatti di infiammazione cronica 
con atrofia della mucosa, e specialmente notevole l’ alterazione 
della rete nervosa intestinale simile a quella osservata nei 
gangli del cuore (degenerazione grassa delle cellule nervose e 
ammassi di pigmento bruno). Come unica e breve conclusione 
del lavoro l' Autore scrive che « La pellagra è, sotto i rapporti 
clinici ed anatomici, una tipica malattia cronica distinguibile 
da altre malattie, tanto nella osservazione intra vitam quanto 
in quella post mortem ». | 

Il Rezza nel suo lavoro pubblicato nello stesso anno (1913) 
ha maggiormente messi in opera i nuovi metodi tecnici e meglio 
seguiti gli indirizzi di ricerca stabiliti dall’ Alzheimer e dalla 
sua scuola: avrò occasione di richiamare più avanti i reperti 
istologici del Rezza: per ora ne trascrivo le conclusioni; 

«1. La pia meninge compartecipa al processo con altera- 
zioni a carattere proliferativo e regressivo. 2. L'apparato vasale 
non presenta traccie di arteriosclerosi e presenta invece spiccate 
alterazioni degenerative delle pareti (presenza di sostanze gras- 
sose). 3. Le cellule gangliari offrono le alterazioni più intense 
di tutto il processo ma non dello stesso tipo nei diversi strati 
cellulari e nei diversi sistemi gangliari del midollo. Le cellule 
grandi piramidali, le cellule di Betz e le cellule delle corna 
anteriori midollari mostrano la trasformazione del protoplasma 
tellulare in sostanza di aspetto e contegno caratteristico. 4. La 
nevroglia mostra alterazioni progressive e regressive che possono 
riportarsi al tipo stabilito dall’ Alzheimer per le gravi malattie 
acute del sistema nervoso centrale. 5. Nel midollo spinale, nella 
sostanza bianca, mancano lesioni degenerative sistematiche. 
6. Vere alterazioni infiammatorie mancano del tutto: il quadro 
istopatologico si deve quindi far rientrare nel complesso ecioder- 
mico di Schröders ». | 
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Di una pubblicazione del Rossi (1913) sui reperti clinici 
ed anatomo-patologici osservati in un caso di tifo pellagroso 
non ho potuto conoscere l'originale; dalle recensioni che ho 
potuto avere sott'occhio risulta che in esso sono state studiate 
le alterazioni sia del sistema nervoso che dei vari organi 
interni e che l’ Autore ha fra l’altro riscontrata degenerazione 
dei cordoni midollari secondo la localizzazione ed i contrassegni 
trovati da Belmondo. Un contributo dello Zalla dello stesso 
anno è dedicato allo studio dei nervi periferici nella pellagra 
ed in altre malattie: nei due casi di pellagra studiati è stato 
particolarmente rilevato l'aumento dei lipoidi. Il più recente 
lavoro sulla istologia patologica della pellagra è quello di Mott 
(1914) che in un caso ha trovato degenerazione delle fibre sia 
.nei nervi che nel midollo (Metodo del Marchi), lieve sclerosi 
diffusa in tutto il midollo (Metodo del Weigert), in certe regioni 
sclerosi combinata dei fasci cerebellari diretti, dei cordoni di 
Goll e dei piramidali crociati: in nessun punto del sistema 
nervoso infiltrazione perivascolare o meningea; gravemente 
alterate le cellule nervose dei gangli spinali, quelle delle corna 
anteriori del midollo e quelle della colonna di Clarke (croma- 
tolisi, rigonfiamento cellulare, spostamento del nucleo), meno 
alterate le cellule di Betz e quelle del Purkinje; cellule pira- 
midali della corteccia cerebrale quasi integre; negli stessi ele- 
menti col metodo del Bielechowsky alterazioni di vario grado 
a carico delle neurofibrille. 

Prima di passare alla esposizione dei reperti istopatologici 
da me osservati nei casi clre formano principalmente oggetto 
della presente pubblicazione riassumo brevemente i reperti macro- 
scopici rilevabili dalla lettura dei protocolli di autopsia e ciò 
sia per l’encefalo sia per gli altri organi presi in esame. E 
apparso in genere aumentata la quantità del liquido cefalo- 
rachidiano associata a congestione dei vasi venosi sia endocra- 
nici che dello speco vertebrale ; inoltre opacamento per lo più 
lieve delle pie meningi; non’ lesioni macroscopicamente : appa- 
renti dei principali tronchi arteriosi, non residui nè processi 
di flogosi in atto. Il cuore per lo più flaccido senza alterazioni 
grossolane delle pareti dell’endocardio, con miocardio avente un 
colorito giallastro o rosso-giallastro torbido, facilmente spap- 
polabile; in un caso soltanto presenza di scarse chiazze giallastre 
in corrispondenza della superficie interna dell arco aortico. Nei 
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polmoni assenza di fatti flogistici. o catarrali, costante il reperto 
del galleggiamento, soltanto fatti di ipostasi in corrispondenza 
dei lobi inferiori, diminuzione frequente dell’ elasticità del paren- 
chima con consistenza cotonosa e diminuzione del crepito alla 
pressione. Il fegato di volume normale o talvolta di poco supe- 
riore alla norma presenta molto frequentemente sia alla super- 
ficie esterna che nelle superfici di taglio vaste chiazze a contorno 
irregolare di colorito giallastro: il parenchima appare poco resi- 
stente al taglio (ed il tagliente resta quasi sempre ricoperto di 
una patina untuosa) ed è facilmente lacerabile, spappolabile fra 
le dita. Milza lievemente aumentata di volume, a consistenza 
superiore alla norma, con i setti connettivali macroscopicamente 
evidenti e con parenchima non facilmente spappolabile. Nei reni 
la capsula fibrosa è sempre facilmente staccabile, la sostanza 
corticale è aumentata di spessore di aspetto granuloso e di un 
cołorito rosso-scuro torbido o bianco grigiastro o anche tendente 
al giallastro. Nel tratto gastro-enterico non gravi alterazioni ma 
soltanto lieve iperemia della tonaca mucosa, talvolta dilatazione 
dello stomaco: assenza costante di fatti ulcerativi o necrotici, 
in un caso soltanto (3) notevole ingrossamento delle ghiandole del 
mesenterio, come pure soltanto in un altro caso (4) presenza di 
chiazze e diffusioni emorragiche nella sottomucosa gastrica. Il 
quadro complessivo delle alterazioni anatomo-patologiche macro- 
scopicamente rilevabili è dunque tale da escludere l’esistenza 
di localizzazioni flogistiche o di gravi processi cirrotici di natura 
cronica, mentre in esso predominano i fatti degenerativi paren- 
. Chimatosi quali si osservano abitualmente nelle intossicazioni o 
nelle tossi-infezioni generali ad andamento acuto o sub-acuto. 

Per le richerche istologiche mi sono servito dei mezzi di 
fissazione comunemente usati: soluzione di formolo al 10 *,. 
alcool 96°, mordente del Weigert per la nevroglia (Gliabeize) 
con aggiunta del 10°, di formolo, liquido del Müller, ecc. 
I seguenti metodi di colorazione sono stati applicati nei singoli 
casi: per il materiale fissato in alcool colorazione col bleu di 
metilene e col bleu di toluidina secondo il metodo di Nissl, 
metodo del Van Gieson con ematossilina, metodo del Weigert 
per l'elastica, metodo di Unna-Pappenheim: per le sezioni 
di materiale fissato in formolo metodo del Bielschowsky, 
metodo del Daddi-Herxheimer per le sostanze grassose, me- 
todo VI dell' Alzheimer (con successiva fissazione in liquido 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO CLINICO ECC. DEI TIFO PELLAGROSO 373 


di Flemming): per il materiale fissato in Gliabeize metodo 
del Weigert per la nevroglia, metodo V dell’ Alzheimer, 
metodo del Weigert modificato dall' Alzheimer. Esporró succes- 
sivamente le alterazioni riscontrate nella pia meninge cerebrale 
e spinale, nei vasi, nelle cellule nervose, nelle fibre nervose, 
negli elementi costitutivi della nevroglia. 

Pia madre. — All’opacamento delle pie meningi rilevato 
all’ esame macroscopico fa qui riscontro un ispessimento non 
uniforme della pia madre la quale assume un aspetto lamellare 
che si rende evidente sia colorando col metodo del. Nissl che 
con quello del Van Gieson; con quest'ultimo metodo oltre 
all' aumento degli elementi cellulari si rileva anche un aumento 
considerevole delle fibre collagene. Numerosissimi sono i fibro- 
blasti i quali presentano forma e costituzione molto varia ; 
alcuni presentano un nucleo ovoide o allungato o reniforme che 
occupa tutta l'estensione in larghezza dell' elemento che é con- 
tinuató ai suoi due poli da due filamenti protoplasmatici per lo 
piü tortuosi, talora aventi struttura uniforme talora invece costi- 
tuiti da tanti granuli disposti a formare un filamento discon- 
tinuo, intensamente colorati in bleu ; altre volte invece i granuli 
del protoplasma sono colorati metacromaticamente in verde 
chiaro, quasi splendente, ed essi, come già ha affermato nel suo 
lavoro il Rezza, sono con ogni probabilità granuli di lipoidi 
pigmentati. Altre volte i fibroblasti hanno una forma quasi 
rotondeggiante, il loro nucleo è pure rotondeggiante, uniforme- 
mente colorato in bleu, circondato da protoplasma poco abbon- 
dante ed a struttura omogenea; talora invece il nucleo contiene 
dei granuli molto più intensamente colorati e di forma irrego- 
lare, od ha struttura reticolare, ed è disseminato di vacnoli di 
vario volume. Si osservano poi anche elementi più grandi, 
egualmente disseminati di vacuoli o contenenti granuli o goccie 
. di sostanza colorata in verde la quale talvolta è in quantità 
tale da nascondere completamente il nucleo o da spingerlo verso 
la periferia della cellula; tali elementi si presentano special- 
mente abbondanti in vicinanza dei vasi della pia madre, e attorno 
ad essi si osservano frequentemente sparsi degli accumuli di 
pigmento dello stesso colore che hanno quasi certamente origine 
ematica per cui è presumibile che della stessa natura siano anche 
i granuli o le goccie situati nell'interno delle cellule. Insieme 
a queste cellule raramente ho riscontrato plasmatociti tipica- 
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mente colorabili sia eol metodo del Nissl che con quello di 
Unna-Pappenheim. Al posto dei suddetti accumuli di pig- 
mento extracellulari, o anche assieme agli stessi accumuli, si 
trovano. ammassi di globuli rossi ancora ben conservati, con 
numerosi linfociti e plasmacellule, esito di piccole emorragie. 
Come reperto abbastanza frequente ed identico a quello ottenuto 
dal Rezza la presenza di cellule a scarso protoplasma disposte 
concentricamente a delimitare una sostanza scarsamente colora- 
bile, talora con aspetto a zolle o con un residuo di nucleo : 
formazioni che il Rezza ritiene del tutto identiche a quelle che 
il Robertson ha chiamate « concentric bodies » e che dallo 
stesso Autore vengono considerate come formazioni ialine dovute 
a degenerazione di cellule endoteliali. Pure ho osservato identico 
reperto per quanto riguarda cellule contenenti i x-granula o 
granuli di Reich (granuli di protagone colorabili in rosso- 
violetto col metodo di Nissl); queste cellule sono state anche 
da me riscontratate nello spessore della pia meninge midollare 
le alterazioni della quale corrispondono per il resto alle altera- 
zioni della pia madre cerebrale. Colorando col metodo del 
Daddi - Herxheimer sia nella pia meninge cerebrale che in 
quella spinale si osservano goccie di sostanze grassose più o 
meno fini situate nell’ interno delle cellule suddescritte o fra le 
cellute endoteliali delle pareti vasali o entro queste cellule stesse. 
Mai, in nessun caso, ho osservato aspetti o formazioni che 
potessero essere ritenute conseguenti ad un processo infiamma- 
torio acuto: soltanto dunque fatti di iperplasia, di proliferazione 
degli elementi della pia meninge ai quali si associano (natural- 
mente come fatto consecutivo) processi di regressione, di dege- 
nerazione o di infiltrazione. Processi proliferativi si osservano 
anche nei vasi della pia meninge (proliferazioni endoteliali del- 
t intima e dell'avventizia), ed anche qui assieme ai fatti di pro- 
liferazione altri processi regressivi (granuli o goccie di grasso). 

Vasi sanguigni. — Non si riscontrano alterazioni che 
depongano per un processo più o meno inoltrato di arterioscle- 
rosi ; soltanto colorando col metodo del Weigert per l’ elastica 
si osserva in qualche vaso (specialmente nei pre-capillari e nello 
spessore della corteccia cerebrale) un ingrossamento della mem- 
brana limitante elastica accompagnato ad uno sfaldamento, 
quasi ad aspetto lamellare, della membrana stessa. Coi metodi 
usati per la colorazione della nevroglia cellulare alcuni vasi, i 
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capillari, appaiono per qualche tratto circondati da cellule rotonde 
con nucleo grande ben colorato, con protoplasma scarso per lo 
più omogeneo o con scarsi granuli intensamente colorati. Col 
metodo del Nissl l'avventizia presenta nel suo spessore nuclei 
sparsi intensamente colorati ed ammassi di pigmento per lo più 
in forma di granuli tondeggianti, di grandezza diversa, colorati 
in verde o in giallo: col metodo di Daddi-Erxheimer pre- 
senza di goccie di sostanze grassose nelle cellule endoteliali 
sia dell'intima che dell’avventizia, goccie più grosse in corri- 
spondenza degli spazi avventiziali e talvolta cosi numerose e 
riunite in modo da formare un manicotto all’intorno del vaso. 
Non ho mai riscontrato fatti di neoformazione vasale né fasci o 
grovigli vasali quali sono stati descritti dal Cerletti nei cer- 
velli senili e quali sono stati riscontrati molto raramente dal 
Rezza nei suoi casi di psicosi pellagrosa. Così pure non ho 
riscontrato in nessun caso degenerazione ialina delle pareti dei 
piccoli vasi, mentre tale degenerazione era stata osservata molto 
frequentemente dal Kozowsky sia nei vasi cerebrali che nei 
vasi di altri visceri. . 
Cellule nervose. — Le alterazioni delle cellule nervose 
sì presentano numerose, svariate per tipo e per gravità, diffuse 
in tutta la corteccia cerebrale, nei nuclei della base, nel cervel- 
letto, nel ponte, nel bulbo, nel midollo spinale. I vari tipi e le 
varie intensità di alterazione si possono riscontrare in ognuna 
delle parti ora accennate e non è quindi possibile descrivere 
partitamente senza ripetersi le lesioni riscontrate nelle singole 
regioni: ove occorra aecennerò soltanto per ogni tipo la sede 
di maggiore intensità o frequenza. Nei preparati allestiti secondo 
il metodo del Nissl si osservano gli aspetti caratteristi descritti 
dagli Autori colle denominazioni di cromatolisi diffusa. centrale 
o periferica, reazione oxonica o di Nissl, atrofia cellulare con 
fatti di involuzione, riduzione allo stato di « ombra di cellula »: 
sì riscontrano dunque tanto lesioni a carattere acuto, quanto 
lesioni che abitualmente si osservano nelle forme croniche. Al- 
cune cellule (ed in questa descrizione mi attengo principalmente 
a quanto si osserva nelle circonvoluzioni frontali ascendenti) 
presentano le zolle cromatiche conservate in totalità fatta ecce- 
zione di un processo di dissoluzione nella parte centrale, all’ in- 
torno del nucleo che conserva la sua posizione ed il suo aspetto 
normale, come la cellula conserva la sua forma piramidale: in 
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altre cellule invece le zolle non si osservano piü nel loro aspetto 
carattéristico salvo che in porzioni ed in numero limitato per 
lo più verso la periferia della cellula o all'inizio dei prolunga- 
menti oppure quando il nucleo sia spostato verso la periferia 
lungo la superficie nucleare che è rivolta verso l'interno della 
cellula stessa: in questo caso per lo più la cellula ha perduta 
la sua forma piramidale, è divenuta rotondeggiante o irregolar- 
mente poligonale, ed il suo volume è notevolmente aumentato. 
Non ho riscontrata molto frequente la disposizione a vortice 
della sostanza cromatica descritta dal Righetti e ritenuta dal 
Rezza come uno stadio primitivo della caratteristica alterazione 
della sostanza cromatica da lui illustrata. Nelle parti della cel- 
lula nelle quali non esistono più zolle cromatiche, 0 si osserva 
un aspetto reticolare in cui le maglie del reticolo sono grosso- 
lane, colorate pallidamente dal bleu di toluidina e circoscrivono 
dei vacuoli irregolari per forma e vari di volume oppure esiste 
una massa di pigmento talvolta uniforme, talvolta a zolle, sempre 
debolmente colorata in giallo, oppure si ha una massa di aspetto 
pallido senza alcuna struttura, rassomigliante ad una sostanza 
coagulata od a vetro opaco. È quest’ultima alterazione che il 
Rezza ha ritenuto come caratteristica delle cellule grandi pira- 
midali, delle cellute di Betz e delle cellule delle corna ante- 
riori del midollo descrivendo l'elemento cellulare rigonfiato come 
una vescicola che nel suo centro presenta una speciale struttura 
ben rilevabile con metodi speciali e che sta ad indicare una 
particolare alterazione del protoplasma cellulare. Come nota il 
Rezza anche Marinesco aveva descrilto alterazioni simili, ed 
il Brugia le aveva denominate « ipertrofie degenerative » 
caratterizzando lo stato delle cellule così alterate nella pellagra 
come « rigonfiamento cellulare ialino » o « degenerazione idro- 
pica », o « apparenza vescicolare ». Pure nei casi da me studiati 
le alterazioni più frequenti e più profonde sono quelle osservate 
nelle cellule contenenti maggiore quantità di sostanza cromatica 
(grandi piramidali, cellule di Betz, cellule delle corha anteriori 
del midollo spinale). Il nucleo presenta le forme più svariate 
rotondeggiante neì casì in cui è poco spostato, a forma schiac- 
ciata o reniforme quando è addossato alla parete cellulare o 
triangolare se è come incastrato nella radice di un prolunga- 
mento, con membrana irregolare intensamente colorata. con 
nucleolo ben evidente: spesso presenta nel suo interno vari 
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vacuoli. Negli altri strati della corteccia abbondano le alterazioni 
croniche: raggrinzamento, grande aumento della colorabitità, 
nucleo per lo più invisibile, ricchezza di pigmento, presenza di 
nuclei satelliti che si addossano o corrodono la parete cellulare 
sino a prendere completamente il posto dell’ elemento distruttivo. 

Col metodo di Daddi-Herxheimer si ha come reperto 
costante la presenza di gocciole di sostanze grassose colorate 
intensamente dallo scarlatto; per lo più abbondanti, addossate 
le une alle altre, a volte occupanti una zona limitata alla base 
della piramide cellulare, a volte avvolgenti tutto il nucleo, 
estese a tutto il corpo cellulare e fino all’inizio dei prolunga- 
menti: fra le goccie fortemente colorate alcune appaiono più 
pallide. Si può dire che dei casi esaminati non esiste cellula 
nervosa di qualunque parte dell'encefalo che non contenga 
sostanze grassose in maggiore o minore quantità. 

Col metodo del Bielschowsky non ho mai riscontrato nessuna 
di quelle formazioni denominate plaeche del Fischer che oramai 
da tutti vengono ritenute caratteristiche della senilità, né in 
nessun caso ho riscontrato l’ alterazione caratteristica del reticolo 
neurofibrillare descritta nelle psicosi senili e presenili che va 
sotto il nome di alterazione di Alzheimer. Le fibrille sono 
sempre ben evidenti lungo i prolungamenti: nell’interno della 
cellula sono spesso scarsamente colorate, frammentate o disposte 
in modo da delimitare dei vacuoli irregolari: come regola gene- 
rale anche nei casi da me esaminati, come già è stato constatato 
nelle loro osservazioni da Marinesco e dal Rezza, l’altera- 
zione del reticolo neurofibrillare è più evidente in quelle cate- 
gorie di cellule nelle quali il metodo di Nissl ha svelata una 
più profonda alterazione della sostanza cromatica. 

Fibre nervose. — Per lo studio delle alterazioni delle 
fibre nervose ho usato i metodi del Weigert-Pal, del Marchi 
e del Donaggio: non in tutti i casi studiati ho riscontrata la 
stessa localizzazione e la stessa diffusione di fatti degenerativi 
delle fibre midollari, ed in questo argomento non ho potuto 
eseguire ricerche complete essendo andata sperduta una buona 
parte del materiale raccolto ed incluso. Ho ottenuto i risultati 
meglio dimostrativi col metodo del Donaggio che come è noto 
permette la colorazione positiva delle fibre in processo di dege- 
nerazione primaria o nello stadio iniziale della degenerazione 
secondaria; uno scarso numero di fibre degenerate è visibile 
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nei vari cordoni di fibre midollari, ma il numero maggiore si 
riscontra in corrispondenza dei fasci piramidali crociati e dei 
cordoni posteriori. In uno dei miei casi, quello nel quale la 
malattia durava forse da più lungo tempo, si poteva affermare 
che esistesse vera degenerazione sistematica di questi fasci, negli 
altri casi le fibre degenerate sono soltanto riunite in corrispon- 
denza di essi in fascetti più numerosi e più frequenti. Richia- 
mandomi a quanto è stato affermato o discusso dagli Autori in 
argomento di degenerazioni sistematiche dei fasci midollari nella 
pellagra credo non sia fuori di luogo ricordare qui gli esperi- 
menti eseguiti su cani dal Riva, assogettando gli animali 
all'inanizione, all'avvelenamento con picrotossina e con olio di 
assenzio ed all'assiderazione e constatando poi all’ esame isto- 
logico (col metodo del Donaggio) che «i fasci che presentano 
minor resistenza all'agente patogeno e che più facilmente si 
lasciano colpire dalla degenerazione sono i piramidali crociati 
e quelli componenti i cordoni posteriori » e che carattere costante 
dei suoi reperti era «la bilateralità e la disposizione esatta- 
mente simmetrica delle lesioni anche quando sono diffuse e 
scarse». Non è certo mia intenzione paragonare esattamente questi 
risultati coi reperti in midolli di pellagrosi ottenuti da molti 
Autori ed anche da me, pure ammettendo che la pellagra sia 
una malattia da intossicazione o da tossi-infezione, ma la coinci- 
denza dei reperti, tenendo conto d'altra parte di tutte le cause 
che possono avere influito sul modo e sulla durata d'azione 
dell'agente patogeno in quei casi nei quali non sono state con- 
statate le stesse sedi delle alterazioni, non è forse del tutto 
casuale nè da trascurarsi completamente. 

Nevroglia. — Il metodo del Weigert per la nevroglia 
permette di rilevare l' aumento della nevroglia fibrillare: tale 
aumento é sempre lieve e non uniforme, é in genere piü evi- 
dente nella parte convessa delle circonvoluzioni, meno in corri- 
spondenza della superficie che guarda alle scissure fra le cir- 
convoluzioni stesse, in genere si puó anche dire che nei casi da 
me presi in esame l'aumento della nevroglia flbrillare marginale 
è più notevole e più uniforme nel midollo spinale che nella 
corteccia cerebrale. Maggiore interesse e maggiore evidenza pre- 
senta l'aumento costante della nevroglia cellulare rilevabile 
anzitutto col metodo del Nissl, metodo che permette anche di 
stabilire come le alterazioni della nevroglia cellulare abbiano 
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sia carattere progressivo che regressivo, con prevalenza però dei 
fatti progressivi. Le cellule della nevroglia si presentano nume- 
rose sia negli strati della sostanza grigia corticale sia in corri- 
spondenza della sostanza bianca ed offrono la più grande varietà 

di forma, di costituzione e di colorazione dei nuclei. Sono fre- - 
quenti le cellule a bastoncello e di esse alcune presentano il 
protoplasma ridotto ad un sottile filamento, altre protoplasma 
omogeneo con scarse ramificazioni piuttosto tozze, altre proto- 
plasma: granuloso intensamente colorato dal bleu di tolnidina 
(gli stessi granuli vengono pure intensamente colorati dalla 
ematossilina di Mallory col metodo dell’ Alzheimer per la 
nevroglia). Frequenti anche le forme sinciziali (Gliarasen del 
Nissl) di cui i nuclei sono per lo più rotondeggianti, debol- 
mente colorati, a struttura reticolare, ma che spesso anche con- 
tengono granuli per lo più grossolani intensamente colorati e 
vacuoli che appaiono vuoti di sostanza; talvolta anche i nuclei 
sono diminuiti di volume, in totalità intensamente colorati, si 
da non lasciare scorgere struttura alcuna. Le cellule a baston- 
cello sono specialmente abbondanti negli strati corticali sotto- 
stanti allo strato delle cellule grandi piramidali, e sono in intima 
connessione colle cellule nervose : senza volere qui allontanarmi 
dall'argomento accennerò che M Cerletti riliene che Ie cellule 
a bastoncello siano da ascriversi fra le forme cellulari della 
nevroglia perché tipiche forme di esse si trovano affatto contigue 
a cellule nervose, affette da stadi iniziali di sclerosi ed hanno 
il loro nucleo ed il corpo protoplasmatico nel limite interno 
dello spazio pericellulare tal quale sono situati normalmente i 
nuclei satelliti di nevroglia. Il Cerletti inoltre ha notato intimi 
rapporti fra le cellule a bastoncello ed i prolungamenti nervosi, 
al punto che le prime sembrano addirittura innicchiate nella 
sostanza del prolungamento e la direzione dell'asse maggiore 
della cellula a bastoncello è la stessa di un grosso prolunga- 
mento protoplasmatico c che questo fatto si verifica per lo più 
lontano dai vasi sanguigni e riproduce esattamente i ben noli 
rapporti delle cellule nevrogliche cogli elementi nervosi. Opinione 
contraria al Cerletti avevano espressa il Nissl e l'Alzheimer 
ritenendo le cellule a bastoncello di origine mesodermale ed 
appoggiando le loro vedute specialmente sul fatto che esse 
assumono rapporti di contiguità colle cellule avventiziali delle 
pareti vasali e sul fatto che esse si trovano generalmente più 
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numerose nei punti dove sono più attivi i processi di prolifera- 
zione vasale; ma il Cerletti faceva notare che se le cellule a 
bastoncello assumono dei rapporti colle pareti vasali anche 
questo può essere invocato come argomento a favore della sua 
tesi dato che sono ben noti i rapporti delle cellule nevrogliche 
normali e patologiche coi vasi. I fatti osservati dal Cerletti 
circa le cellule a bastoncello nella paralisi progressiva trovano 
pieno riscontro nei miei casi e quindi sono anche qui applica- 
bili le considerazioni fatte da questo Autore sulla origine ecto- 
dermica delle cellule a bastoncello. `. 

Nella sostanza bianca sono numerosi gli astrociti, ricchi di 
‘ prolungamenti protoplasmatici, di peduncoli che frequentemente 
si accollano direttamente alla guaina avventiziale dei piccoli 
vasi, a volte espandendosi a lamella nel punto dove avviene il 
contatto: tali peduncoli più frequentemente sono fini ed unifor- 
memente colorati, meno di frequente presentano una forma tozza 
e costituzione granulare, i granuli vengono sopratutto ben colo- 
rati col metodo di Alzheimer per la nevroglia. Il protoplasma 
degli astrociti presenta spesso dei vacuoli, più spesso ancora 
degli accumuli di pigmento giallastro che è per lo più situato in 
vicinanza del nucleo. Anche nei miei casi è rilevabile la parti- 
colarità di struttura dei prolungamenti degli astrociti che il 
Rezza ha osservato costantemente nei suoi casi e che il Cerletti 
aveva già descritta ritenendola quale probabile espressione di 
fenomeni di retrazione. di coartazione del tessuto, massime in 
seguito alla fissazione, vale a dire la presenza di ripiegature, 
di nodi, di piccole anse in numero e forma svariata. Numero- 
sissime poi le piccole cellule rotonde di nevroglia dì cui i nuclei 
presentano aspetti vari che sono da interpretarsi quasi sempre 
come fenomeni regressivi:; vacuoli, granuli irregolarmente disse- 
minati, colorazione intensissima, uniforme, associata a diminu- 
zione di volume. Tali piccole cellule sono frequenti fra i pro- 
lungamenti degli astrociti: ed acquistano l'apparenza di iper- 
trofizzarsi, di moltiplicarsi fino a comprimere il corpo delle 
cellule nervose quando queste sono per lo più ridotte allo stato 
di grave atrofia o di sclerosi o sono totalmente ripiene di pig- 
mento o in processo di disgregazione quasi totale. Molto. meno 
‘frequenti ho riscontrate le cellule ameboidi. 

Il canale centrale midollare, come i ventricoli cerebrali e 
l'acquedotto del Silvio, presentano in tutti i casi fatli di pro 
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liferazione dell'ependima: tale proliferazione è per lo più molto 
attiva ma non uniforme, più accentuata in certi tratti, meno in 
altri, mai così forte da produrre l’occlusione totale del canale 
midollare come è stato riscontrato da Autori già citati, come 
non è stato riscontrato dal Rezza. Anche per l'ependima in- 
sieme ai fatti a carattere progressivo si osservano alterazioni a 
carattere regressivo (vacuoli, presenza nelle cellule di granuli 
di sostanze lipoidi). | ` 

Col metodo del Daddi-Herxheimer si osservano costan- 
temente delle piccole goccie di sostanze grassose situate nel- 
l'interno del corpo cellulare degli astrociti, per lo più addossate 
al nucleo: numerose anche goccie più grossolane che contornano 
o si trovano addossate ai nuclei delle piccole cellule rotonde 
della nevroglia, delle quali il contorno protoplasmatico è sempre 
poco netto, spesso del tulto invisibile. La stessa apparenza è 
rilevabile per cellule satelliti negli stessi elementi nei quali si 
verificano .l: alterazioni nucleari a carattere regressivo delle 
quali ho fatto cenno più sopra. : 

Alterazioni viscerali. — Non intendo trattenermi qui 
a lungo sulle alterazioni riscontrate all’esame istologico dei 
vari organi; soltanto esporrò molto brevemente i fatti più salienti 
in quanto essi sono raffrontabili alle alterazioni riscontrate dagli 
Autori precedenti in casi di psicosi pellagrose ed a quelle cono- 
sciute nel quadro anatomo-patologico delle psicosi tossiche in 
genere. Mi limiterò ad accennare alle alterazioni della milza, 
del rene, del fegato. Nella milza si osservano processi di dege- 
nerazione ialina diffusa ma non molto avanzata sia a carico 
delle pareti di tutti i vasi sia a carico del reticolo connet- 
tivale; tanto le pareti vasali che i setti connettivaii oltre alla 
degenerazione ialina’ presentano un notevole ispessimento e 
corrispondentemente si osserva una diminuzione degli elementi 
cellulari ed un restringimento proporzionale del lume vasale. 
Per quanto riguarda le alterazioni della milza i miei reperti 
concordano dunque con quelli già ricordati del Kozowski. 
Nel rene le alterazioni sono quali si riscontrano abitual- 
mente nel grosso rene bianco, nella nefrite parenchimatosa : 
non si ha aumento (o per lo meno é molto scarso quando si 
verifica) di elementi connettivali all'intorno dei tubuli o dei 
gloméruli o nell' interno di questi, e non si hanno fatti di infil- 
trazione leucocitaria: predominano le lesioni dell'epitelio dei 
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tubuli, specialmente dei tubuli contorti, che appare desquamato, 
. con elementi poco nettamente distinti con scomparsa frequente 
dei nuclei, disgregazione del protoplasma, presenza nel lume dei 
tubuli di cellule epiteliali desquamate e di coaguli di albumina 
in forma di masse amorfe. Assai meno gravi, talora mancanti 
del tutto, le lesioni dei glomeruli, ed in ciò i miei resultati 
confermano quelli del Rossi nel lavoro già citato. Nel fegato 
non si notano fatti di cirrosi, si ha scarsa presenza di pigmenti 
biliari entro le cellule epatiche (più abbondanti sono i granuli 
di pigmento nelle cellule situate in vicinanza della vena centro- 
lobulare), non si notano fatti di infiltrazione a carattere infiam- 
matorio, predominanti sono i fatti di degenerazione o di infil- 
trazione grassa specialmente gravi nelle cellule che si trovano 
alla periferia dei lobuli vale a dire in vicinanza degli spazi 
portali. I fatti di degenerazione piü gravi del fegato sono dunque 
comparabili per la loro localizzazione a quelle alterazioni che 
si verifieano sia clinicamente sia nel campo sperimentale in 
seguito ad assorbimento di veleni per la via dei rami portali 
cioè di veleni che provengono dall'intestino (alcool, intossica- 
zioni di origine dispeptica, ecc.): sono ben noti gli esperimenli 
che dimostrano che l'alcool fatto ingerire in dosi forti e per un 
tempo relativamente breve ha per effetto la degenerazione grassa 
del fegato, in dosi più piccole e più a lungo protratte dà luogo 
a cirrosi, nell’uno e nell’altro. caso è sempre la via portale 
quella di introduzione del veleno, ed è sempre attorno agli 
ultimi rami portali che si inizia ed è più grave il processo dege- 
nerativo o di cirrosi. Per analogia si può dunque pensare che 
nei casi gravi di pellagra si abbia un assorbimento abbastanza 
rapido di veleni dal tubo gastro-enterico. E senza volere ritor- 
nare su raffronti e su ipotesi che già sono state fatte ricorderò 
alla fine di questa brevissima esposizione delle alterazioni visce- 
rali l'importanza enorme che è stata attribuita ad alterazioni 
consimili nella patogenesi del delirium tremens. 


Volendo r assumere, come già è stato fatto per la parte 
clinica, i reperti anatomo-patologici più importanti e caratteri- 
stici che emergono dallo studio degli otto casi da me raccolti, 
si giunge alle seguenti conclusioni : 

a) nella pia meninge mancano completamente processi 
infiammatorii, sono costanti fatti di iperplasia susseguiti da 
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fatti di regressione ed accompagnati da lesioni vasali aventi lo 
stesso carattere e da piccole emorragie. 

b) i vasi sanguigni, corticali e midollari, non presentano 
alterazioni senili ma soltanto ispessimento della tunica elastica 
ed infiltrazione di sostanze grassose sia fra gli elementi delle 
pareti che nell'interno degli elementi stessi. 

c) le cellule nervose presentano alterazioni varie per tipo 
e per gravità sia a carattere acuto che a carattere cronico, 
prevalendo le une o le altre a seconda della regione alla quale 
le cellule stesse appartengono; è caratteristica la alterazione 
delle cellule più ricche di sostanza cromatica sia corticali che 
midollari ; è costante l’infiltrazione di sostanze grassose nell’ in- 
terno delle cellule, frequente l’alterazione delle neurofibrille, 
mancando però anche qui ogui alterazione caratteristica della 
senilità | TP 

d) in un caso è stata riscontrata degenerazione sistema- 
tica dei cordoni piramidali crociati e dei cordoni posteriori, 
negli altri casi i fatti di degenerazione sono disseminati nei 
vari fasci di fibre con frequenza sempre Maggiore nei fasci 
suddetti. 

e) la nevroglia fibrillare presenta un lieve aumento ma 
non dà mai notevole ispessimento del feltro fibrillare marginale, 
mentre molto più evidenti sono i processi proliferativi della 
nevroglia cellulare ai quali si accompagnano anche qui fatti 
regressivi: consimile comportamento hanno le alterazioni che 
si riscontrano a carico dell’ ependima. 

f) le lesioni viscerali sono sempre gravi e diffuse, non 
presentano mai carattere infiammatorio nè a tipo scleroticu 
o cirrotico, ma prevalentemente carattere degenerativo: per la 
milza risaltano i fatti di degenerazione ialina, per il rene i 
reperti comuni del « grosso rene bianco », per. il fegato la de- 
generazione grassa delle cellule epiteliali colle modalità che si 
osservano abitualmente nelle intossicazioni che si verificano per 
via portale, di origine gastro-intestinale. 
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SPIEGAZIONE DELLE TAVOLE 


Fig. 1, 2, 3, 4, 5, — Met. del Nissl (Tionina) - Micros - Zeiss - 
Obbiet. Immers - omog. 1,5 mm. - Ocul. 4 comp. Cellule grandi pira- 
midali della circonvoluzione frontale ascendente (1, 2, 5) cellula delle 
corna anteriori del midollo cervicale (3) cellula del nucleo d'origine 
del VI n. cranico (4) - Il nucleo è spinto alla periferia della cellula; 
il pigmento, (p g) che in qualcuna appare come contenuto in alveoli, 
occupa la porzione centrale della cellula (2) od è anch’ esso respinto 
alla periferia (1, 4, 5) quando esiste una zona centrale chiara in cor- 
rispondenza della quale non è più riconoscibile la struttura della so- 
stanza cromatita, ma si ha struttura omogenea quale di sostanza coa- 
gulata pallidamente colorata o lievemente granulosa. I prolungamenti 
protoplasmatici sono ben evidenti: in prossimità delle cellule 3 e 4 si 
trovano nuclei di nevroglia (n). | 

Fig. 6, 7, 8. — Met. del Daddi-Herxheimer - Cellule grandi 
piramidali della zona frontale (7, 8), cellula delle corna anteriori del 
midollo cervicale (6). Le cellule sono cariche di gocciole e di granuli 
di grasso di volume vario, che con maggiore o minore intensità hanno 
assunta la colorazione. - n. nuclei di nevroglia. 

Fig. 9. — Met. del Daddi-Herxeimer - Un vaso capillare della 
corteccia frontale, in sezione trasversa, con accumuli di gocciole di 
grasso le quali sono anche sparse nel tessuto o si addossano ai nuclei 
di nevroglia. 

Fig. 10. - Met. del Nissl (Tionina) - Sezione trasversale di un 
piccolo vaso della corteccia frontale: piccolo focolaio emorragico fra 
gli elementi nevroglici. 

Fig. 11. — Met. del Daddi-Herxheimer - Sezione longitudinale 
di un vaso pre-capillare della corteccia della zona temporale. Numero- 
sissime fini e grosse gocciole di grasso più o meno intensamente co- 
lorate, a volte riunite in vari ammassi. 

Fig. 12, 15. -- Met. dell Alzheimer per la nevroglia (con ema- 
tossilina di Mallory allungata) - Cellule nevrogliche della sostanza 
corticale e della sostanza bianca della zona rolandica: cellule ameboidi 
con proloplasma granuloso intensamente colorato e con vacuoli: astro- 
citi con noduli lungo i prolungamenti (alcuni dei prolungamenti vanno 
ad inserirsi nelle pareti di un vaso (v)): piccole cellule rotonde. 

Fig. 13, 14. — Met. del Nissl (Tionina) - Cellule nervose (rispet - 
tivamente cellula grande piramidale della zona rolandica e cellula delle 
corna ant. del midollo cervicale). Nuclei satelliti di nevroglia che si 
addossano od hanno corrosa la parete cellulare: l'elemento cellulare 
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presenta alterazioni gravi che preludono alla sua scomparsa ed alla 
sua sostituzione da parte degli elementi nevroglici - p g. pigmento. 

Fig. 16, 17. — Met. del Bielsehowsky. - Cellule di Betz (cir- 
convoluzione frontale ascendente). Il nucleo è fortemente spostato verso 
la periferia: le fibrille sono intensamente colorate, specialmente alla 
periferia e all’inizio dei prolungamenti, a volte spezzate: in qualche 
punto non è affatto riconoscibile la struttura fibrillare ma si osservano 
vacuoli, alcuni dei quali di- notevole volume, in corrispondenza dei 
quali la colorazione è debole, uniforme: tali vacuoli sono con ogni 
probabilità corrispondenti alle zone di profonda alterazione della so- 
stanza cromatica rilevabile col Met. del Nissi. 

Fig. 18. — Met del Weigert (per l elastica) - Gruppo di vasi 
della corteccia cerebrale (zona rolandiea). Ingrossamento della mem- 
brana limitante elastica accompagnato a sfaldamento della membrana 
stessa. Fra gli elementi della tunica elastica ed all’ infuori di questa 
presenza di prodotti di disfacimento. 
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Disturbi della capacità di mantenere gli atteggiamenti voloutarii 
degli arti ad occhi bendati nelle lesioni del lobo parietale 
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Ün individuo normale, come puó ad occhi bendati eseguire 
con precisione tutti i movimenti che fa ad occhi aperti, può 
mantenere determinati atteggiamenti volontari anche se esigono 
una notevole tensione di muscoli antagonisti messi in equilibrio . 
dinamico permanente. 

Le modificazioni che possono intervenire sono in rapporto 
colla fatica muscolare sopratutto se lo sforzo richiesto è molto 
grande, ma in tale caso non vi è differenza se l’ individuo esegue 
la prova ad occhi aperti o chiusi. 

Nel corso delle indagini da me eseguite in questi ultimi 
quattro anni sui feriti cerebrali, ho avuto l'occasione di constatare 
in molti casi l’ incapacità di mantenere ad occhi bendati quegli 
atteggiamenti che ad occhi aperti venivano mantenuti assai 
facilmente. | 

Ho eseguito perciò sull’ argomento delle ricerche metodiche 
con prove speciali non usate mai negli esami nevrologici da 
altri ricercatori. I risultati ottenuti mi sembrano così interes- 
santi da indurmi a renderli noti colla massima brevità : esporrò 
prima le prove poi le deduzioni fisiopatologiche essenziali. 

Comincio innanzitutto col notare che la semplice posizione 
di attenti, dell’ individuo cioè in stazione eretta a talloni riuniti, 
punte dei piedi divaricate, braccia pendenti ai lati del corpo, 
può in casi patologici presentare delle evidenti modificazioni 
se al soggetto vengono bendati gli occhi. 

Così si può constatare, sopratutto se si distrae l’attenzione 
in esame del soggetto con domande od altro, che il capo si flette 
sulla spalla o si torce da un lato, che il tronco ruota in un senso 
determinato (sempre lo stesso) lungo l’ asse verticale, a volte con 
torsione consensuale del bacino. che l’ arto superiore sì stacca 
dal tronco spostandosi all’ indietro od all’ innanzi e che anche 
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l' arto inferiore puó ruotare lungo l’ asse longitudinale con 
spostamento all’ interno od all’ esterno della punta del piede. 

Non si tratta quì di modificazioni di un atteggiamento vu- 
lontario nello stretto senso della parola, ma l` equilibrio statico 
delle masse muscolari, mantenuto agevolmente ad occhi aperti, 
può in certi casi di lesione cerebrale cessare quando manca il 
controllo anche subcosciente della vista. 

Per constatare vere modificazioni negli atteggiamenti volon- 
tari è necessario ricorrere a prove speciali. 

Riferiseo quelle che son solito usare: esse riguardauo solo 
gli arti superiori perchè per gli inferiori, dato che nella stazione 
eretta sono solidamente piantati sul suolo ed in quella seduta 
sono pendenti e mobili lungo un solo asse, potrebbero essere 
fatte solo delle prove che esigono un intenso sforzo e che quindi 
potrebbero essere alterate nei risultati dalla stanchezza muscolare. 


1.° Il soggetto in esame, tenendo le braccia accollate al 
tronco; deve stare colle avambraccia ad angolo retto sul braccio 
il carpo e le dita estesi in modo che tutti i muscoli lell' avam- 
braccio e della mano siano tenuti in istato di tensione antago- 
nista piuttosto forte. | 

La prova, che può essere fatta a mani pronate, supinate, 
verticali ed a dita accollate le une alle altre o divaricate, nei 
normali non dà luogo a modificazioni se gli occhi vengono 
bendati. 

In casi di lesione cerebrale può invece avvenire che ad 
occhi chiusi il braccio del lato opposto alla lesione si stacchi 
alquanto dal tronco, oppure che si sposti alquanto all’ innanzi 
od all'indietro, che l’ avambraccio di iperfletta o si iperestenda . 
con un. contemporaneo movimento di pronazione o di supina- 
zione, che il carpo e le dita si flettano modificando il loro atteg- 
giamento. : 

Ciò che è essenziale nel fenomeno, è che il movimento (il 
‘quale o non è avvertito dal soggetto o lo è in modo così con- 
fuso da rendergti impossibile il controllo) procede fino a deter- 
minare nell' arto un atteggiamento diverso da quello del lato 
sano, atteggiamento che rimane permanente. Si stabilisce cioè 
un equilibrio dinamico diverso del quale il ferito non ha la 
percezione esatta. 
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2.° Il soggetto in esame deve allargare le braccia ad angolo 
retto col tronco e sollevare le avambraccia verticalmente tenendo 
le palme rivolte all’ innanzi colle dita allargate. 

Anche per questa prova, la quale può essere variata dando 
ai segmenti degli arti angoli diversi, è necessario che i mu- 
scoli siano mantenuti in un certo grado di tensione antagonista 
così da compiere un po’ di sforzo. Nei normali questa prova 
si compie con tutta tacilità e senza modificazioni ad occhi aperti 
e bendati. 

In determinati casi di lesione cerebrale possono avvenire 
invece sensibili spostamenti in uno od in tutli i segmenti del- 
l'arto opposto alla lesione: gradualmente si ha così un atteg- 
giamento diverso, che viene poi mantenuto immutato. 


3° Il soggetto tiene gli arti superiori estesi in basso e di- 
varicati in modo che le mani distino circa 30 em. dalla faccia 
esterna delle coscie: a comando deve chiudere gli occhi e strin- 
gere i pugni con forza, col compito di mantenere il braccio e 
l' avambraccio immobili nella stessa posizione. 

Nei normali questa prova non determina moditicazioni nel- 
l’ atteggiamento: in una serie di casi di lesione cerebrale può 
invece accadere che l’arto si sposti in adduzione od in abduzione 
oppure che l' avambraccio si fletta ad angolo più o meno acuto 
sul braccio. 


Le tre prove accennate rappresentano come ho detto, dei 
tipi fondamentali: possono essere variate dando ai segmenti 
degli arti angoli e posizioni diverse: in qualche caso è anzi 
opportuno fare molti tentativi poichè alle volte può bastare un 
mutamento di posizione del braccio o dell’avambraccio a far 


‘comparire dei fatti patologici prima non evidenti. Così pure può 


essere utile il variare il grado di tensione muscolare, far strin- 
gere ad esempio i pugni anche nelle due prime prove. 

Di solito però le accennate sono sufficienti a mettere in 
evidenza i fatti morbosi, i quali collimano fra di loro in genere 
nel senso che se ad es. l' avambraccio si flette sul braccio nella 
prima prova, si flette anche nelle successive benché magari con 
un angolo ed una inclinazione diversa. | 


I fatti che si mettono in evidenza colle prove accennate e 
con tutte le similari eseguite collo stesso concetto non sono 
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stati mai, se non mi inganno, rilevati da altri osservatori: io 
almeno non sono riuscito a trovarne accenno nei più noti trattati 
di semeiotica e di fisiopatologia del sistema nervoso e nei pe- 
riodici della specialità. 

Costituiscono cioé un capitolo nuovo di fisiopatologia cere- 
brale ed il loro interesse mi sembra tanto maggiore inquan- 
toché, finora non li ho riscontrati che in casi.di lesione 
parietale, e precisamente, in base almeno ai dati della topo- 
grafia cranio-cerebralé, della parte del lobo parietale retrostante 
ai due terzi superiori della parietale ascendente, al disopra della 
circonvoluzione sopramarginale È ad un dipresso la stessa area 
la cui lesione determina i disturbi del senso di direzione dei 
movimenti, ed infatti in tutti i casi nei quali ho riscontrato i 
fenomeni descritti nelle righe precedenti esistevano anche alte- 
razioni nella direzione dei movimenti; tuttavia queste ultime si 
osservano assai più frequentemente, anche in modo affatto isolato. 
Mi pare che le alterazioni degli atteggiamenti volontarii abbiano 
come condizione necessaria una lesione più profonda, tale quindi 
da intaccare anche la sostanza bianca sottocorticale: solo i 
reperti di autopsia, fin qui completamente mancanti, potranno 
illuminarci in proposito. 

Sul meccanismo fiisiopatologico dei fatti ora descritti, io 
mi limiter ad alcuni cenni essenziali. 


Debbo innanzilutto richiamare l'attenzione sul fatto che 
per tutte e tre le prove, e per le simili eseguite collo stesso 
concelto, la modificazione nell' atteggiamento non ? delerminata 
dal rilasciamento o dalla diminuita tensione di alcuni muscoli 
o gruppi muscolari in confronto di alcuni altri: colla palpazione 
si può facilmente controllare che tutti sono sempre contratti e 
che si modifica solo l'equilibrio dinamico complessivo. 
Il soggetto non avverte nell’ arto leso senso di maggiore stan- 
chezza quasi sempre la posizione definitiva assunta è più fati- 
cosa e difficile di que'la comandata, eppure viene mantenuta a 
lungo, senza oscillazioni. Non si tratta quindi di fatti dovuti a 
paresi di determinati muscoli o gruppi muscolari. 

In casi di lesione della frontale ascendente con paresi 
parziale, può accadere che i feriti non riescano ad assumere, 
o lo facciano a fatica, determinati atteggiamenti. Ma risulta 
evidente allora che alcuni muscoli non rispondono o rispon- 
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dono male all' impulso volontario ed il loro rilasciamento, per- 
fettamente avvertito dal soggetto in esame, avviene in modo 
uguale ad occhi aperti o chiusi. 

Tanto meno poi si tratta del graduale detendersi dei mu- 
scoli che si osserva in casi con gravi disturbi della sensibilità 
articolare e muscolare per lesioni ad es. della parietale ascen- 
dente o delle radici posteriori. Si ha allora che i soggetti pos- 
sono col controllo della vista mantenere determinati atteggia- 
menti, mentre, se vengono loro bendati gli occhi, presentano, 
attraverso continue oscillazioni, un graduale rilasciamento fino 
alla posizione di riposo o quasi. Queste manifestazioni, già de- 
scritte da altri autori per quanto i nevrologi non abbiano rivolto 
loro sufficiente attenzione, sono dovute al fatto che i soggetti 
per il grave difetto della sensibililà articolare e muscolare non 
hanno più la capacità di controllare la posizione degli arti e 
dello stato di contrazione dei muscoli, i quali tendono così natu- 
ralmente a ritornare allo stato di riposo. | 

Nulla però di questo avviene nelle prove riferite nelle quali 
si ha solo modificazione degli atteggiamenti, mentre l' esame 
della sensibilità profonda dimostra solo difetti nella capacità di 
riproduzione «degli atteggiamenti segmentarii, difetto ‘che, come 
ho detto in altra occasione, sono con ogni probabilità la causa 
dei disturbi di direzione dei movimenti ad occhi bendati e non 
possono essere invocati a spiegare i fenomeni che sono oggetto 
della presente nota. Questi sono in rapporto con una meno 
precisa coscienza di equilibrii dinamici muscolari con altera- 
zione quindi del senso di tensione o di contrazione muscolare 
volontaria. | 

Non intendo entrare in particolari perchè sull’ interpreta- 
zione fisiopatologica di questi fatti ho in corso speciali ricerche 
non ancora definitive nei risultati: mi limito a riferire quanto 
ho osservato nei feriti cerebrali, avvertendo che fatti identici 
(associati a disturbi nella direzione dei movimenti sono stati 
osservati da me in casi clinici a localizzazione parietale (in 
uno di essi sì è trattato di un tumore operato con ottimo ri- 
sultato): si può quindi sperare che le prove accennate siano 
suscettibili di utili applicazioni cliniche. 


Non posso in ultimo non rilevare come dalle mie indagini 
l'importanza fisiologica del lobo parietale appaia molto mag- 
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giore di quanto non si ritenesse fin qui e come la sintomato- 
logia clinica delle sue lesioni ne risulti notevolmente arrichita. 

Alle nozioni sulla importanza della parietale ascendente per 
la sensibilità (sull’ argomento ho potuto anch'io raccogliere, 
ed ho già in parte pubblicato, dei dati interessanti) si aggiungono 
dei fatti nuovi, per i quali pare entri in funzione ii lobulo pa- 
rietale superiore, riguardanti le funzioni motrici. 

Non intendo certo di sostenere, lo escludo anzi risoluta- 
mente, che il lobo parietale abbia funzione motrice nel senso 
stretto della parola, perchè anche dalle mie indagini risulta che 
tale compito spetta esclusivamente alla frontale ascendente ed 
al piede delle tre frontali: sembra però che esso abbia, forse 
col tramite della sensibilità articolare e muscolare, una parte 
importantissima nell’ assicurare la regolarità, la misura, la 
precisione, la direzione dei movimenti. 

In precedenti lavori ho accennato ai disturbi nella direzione 
dei movimenti ed alla incapacità di eseguire senza il controllo 
della vista i movimenti resi automatici dall’abitudine: un nuovo 
contributo viene portato dai fatti ora descritti: in prossima oc- 
casione ritornerò sull’ argomento con altri dati che collimano 
con quelli già pubblicati nel dimostrare la grandissima impor- 
tanza del lobo parietale per lo svolgersi normale e regolare delle 
funzioni motrici. 
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Le manifestazioni psichiche della encefalite infettiva 


PEL PRor. GUSTAVO MODENA, DiRETTORE 


Nella ricca casistica di encefalite infettiva che durante la recente 
epidemia ho avuto occasione di esaminare, i fenomeni psichici richia- 
marono la mia attenzione per la loro frequenza e intensità e per alcuni 
caratteri interessanti. 

La sintomatologia nervosa, poliforma e mutevole era assai spesso 
accompagnata da disturbi mentali, che assumevano diversa intensità, 
diverso carattere, diversa durata nei vari casi: in alcuni erano i primi 
fatti anormali rilevati dai pazienti stessi o dai congiunti, in altri ac- 
compagnavano lo svolgimento della sindrome nervosa con maggiore o 
minore gravità e costanza. in alcuni rappresentarono la prevalente 
manifestazione almeno per un periodo di tempo e raggiunsero tale 
grado da rendere necessario il ricovero in Istituto, in pochi seguirono 
le manifestazioni nervose, lasciando in qualche caso fenomeni di de- 
ficit mentale o variabilità di umore per qualche tempo. 

In una prima comunicazione alla Società medica di Ancona il 3 
Gennaio 1920, ho riferito sui primi casi esaminati rilevando il carattere 
prevalentemente professionale del delirio: in una seconda relazione 
alla stessa società il 23 Marzo 1920, dopo aver raccolto un più ricco 
materiale, ho creduto di poter distinguere sei tipi principali di mani- 
festazioni psichiche nel corso della infezione, tipi però che non sono 
sempre nettamente limitati e che, come avviene del resto per ogni 
altra manifestazione deila malattia, sono talora concomitanti o susse- 
guentesi nello stesso malato. Dai fenomeni più lievi ai più gravi ho 
distinto: | 

1) Reverie durante lo stato letargico: il paziente sogna parlando: 
si nota il variare dei discorsi, le associazioni libere, la influenza di 
agenti esterni, l’ interruzione del sonniloquio al risveglio accompagnato 
da preciso orientamento. 

2) Delirio a tipo professionale con erronee percezioni: il 
più comune e insistente. 

3) Stati allucinatorii piuttosto rari nei casi personali. 

4) Stati catalettici e catatonici con torpore e rallentamento 
endopsichico: frequente nelle donne e nei fanciulli. 
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5) Disturbi di coscienza: fenomeni di disorientamento e stati 
crepuscolari. 

6) Stati amenziali veri con delirio caotico, incoscienza, di- 
sordine nel contegno e negli atti. Questi offrono ragione di ritenere 
più grave la prognosi. 

Tale distinzione schematica e sommaria corrisponde in complesso 
a quanto risulta dalle osservazioni di altri colleghi e a quanto si rileva 
dalla ricca letteratura di questi ultimi mesi su questo argomento. 
Merita pertanto, e per la conoscenza delle psiscosi di origine infettiva 
e per lo studio della particolare sindrome encefalitica analizzare i fe- 
nomeni e considerarne il decorso la durata e |’ importanza in relazione 
al decorso della malattia. 

Se la encefalite infettiva sia una malattia a se o se rappresenti 
una localizzazione net sistema nervoso del germe della influenza è 
ancora discusso. Certo è che questa grave malattia fu osservata sempre 
in relazione con le epidemie influenzali e che assai spesso durante il 
decorso suo offre alla osservazione sintomi di influenza. 

Può darsi che la infezione influenzale favorisca lo sviluppo del 
germe della encefalite e che si tratti di un processo di simbiosi o forse 
di uno stadio diverso di sviluppo del germe ancora ignoto della in- 
fluenza e che avrebbe particolare tendenza a localizzarsi nel nevrasse. 
Nulla pertanto ci è permesso affermare fino a che non sarà stabilita 
la vera etiologia delle due malattie. Come è noto assai ‘spesso alla 
influenza seguono malattie mentali a tipo amenziale o in forma di stati 
depressivi ansiosi e disturbi nervosi astenici o nevralgie specialmente 
del 5° paio: però nel grande numero di malati di influenza rarissimi 
sono i casi di malattia mentale mentre invece nella encefatite pochi 
sono i casi che nel decorso della malattia non presentino piü o meno 
insistenti e imponenti manifestazioni psichiche. E queste hanno carat- 
teri in parte diversi. 

I casi di encefalite infettiva da me studiati dal Febbraio 1919 al 
Marzo 1919 e dal Dicembre 1919 al Maggio 1920 sono in tutto 84: di 
questi cinque casi esaminati nel primo periodo 1919, gli altri in questa 
ultima poussée della epidemia. Alcuni pochi decorsero senza: manife- 
stazioni mentali né all' inizio né durante lo svolgimento della sindrome: 
nella maggior parte i disturbi psichici furono precoci e talora persi- 
stenti: spesso qualche fenomeno psicopatico segnò l'inizio della malattia. 
Un signore, impressionato di alcuni errori di giudizio e di alcuni atti 
incoerenti che aveva fatto durante la notte e di cui si rendeva preciso 
conto, ricorse al mio consiglio: dopo tre giorni comparvero nel paziente 
diplopia per paresi del retto esterno, scosse muscolari e successiva- 
mente sonnolenza. In molti bambini che fino a pochi mesi fa non 
avevano presentato alcun disturbo, si ebbe qualche fenomeno morboso 
che allarmò i genitori: insouuia ostinata, irrequietezza, cambiamento di 
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carattere: questi casi, alcuni déi quali ho riveduti guariti dopo qualche 
settimana senza presentare alcun altro fenomeno morboso, sono forse 
da ascrivere a forme lievi e incomplete della stessa malattia. 

Nelle manifestazioni psichiche come in quelle nervose la più grande 
variabilità e instabilità dei sintomi sono comuni: lo stesso poliformismo 
osservato da tutti nelle sindromi nervose si può constatare anche nelle 
sindromi psichiche. La osservazione fatta durante la recente epidemia 
ha permesso di distinguere due forme principali di encefalite: una a 
tipo letargico, che era siata osservata dall’ Economo a Vienna nel 1917 
e che aveva suggerito l’ erroneo nome alla malattia, l’altra a tipo 
eretistico : le due forme possono succedersi nello stesso soggetto: i 
sintomi dell’ una possono alternarsi con qu lli dell’ altra. 

Nelle forme letargiche il sonno può essere più o meno intenso: ed 
è nelle forme meno gravi che può osservarsi un sonniloquio o reverie: 
il paziente parla sognando e se si seguono i suoi discorsi si riscon- 
trano i caratteri psicologici del sogno: illogiche e incoèrevti narrazioni, 
associazioni libere, facile influenzabilità con agenti esterni, interruzione 
del vaniloquio al risveglio. | 

Molti casi da me osservati presentarono questo sonniloquio: in 
uno che, avendo presentato all'inizio fatti eretistici e disordine psi- 
chico, fu ricoverato nel Manicomio, potei meglio eseguire l’ osserva- 
zione e seguirne-i caratteri. Si trattava di un carabiniere di 23 anni 
ammesso nell’ Istituto il 22 gennaio 1920, senza tara ereditaria, senza 
dati anamnestici degui di nota, Ai primi di Gennaio cominciò ad avere 
insonnia e a fare discorsi incoerenti: fu ricoverato nell’ Ospedale mi- 
litare e di lì trasferito in Manicomio. Nei primi giorni di degenza si 
mantenne un po’ irrequieto e disordinato: poi presentò una sonnolenza 
quasi continua. Ebbe lievi elevazioni termiche (37,3-37,6) nessun feno- 
meno di paralisi oculare: presentò invece per lungo tempo scosse clo- 
niche ai muscoli addominali e toracici. Riflessi patellari presenti, non 
cefalea, non Kernig: il paziente dimagrava rapidamente non ostante 
si nutrisse bene: aveva sudori abbondanti. Durante lo stato letargico 
parlava continuamente: egli viveva la vita di casa e di caserma: pas- 
sava da un discorso all’ altro senza ordine, rivolgeva la parola ai 
nipotini che vedeva in sogno e alla madre, esprimeva desideri e talora 
lamentava sensazioni dolosose. Il risveglio che si provocava con leg- 
gero richiamo interrompeva il corso dei discorsi di cui non serbava 
ricordo ed egli si ritrovava subito orientato e cosciente, riconosceva le 
persone presenti. Ho tentato qualche volta di deviare con leggiere ec- 
citazioni esterne il corso del sonniloquio: in alcune prove si è avuto 
qualche risultato: per due volte, dopo avergli presentato un lume parlò 
di fuoco e di luce: una volta cambiò il suo discorso ad una eccita- 
zione olfattiva. Il paziente dormiva calmo: le respirazioni erano 14-15 
al m', le pulsazioni 78-80. Durante la veglia il paziente era sempre 
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presente a sè, per quanto un poco torpido e lento: venne dimesso 
guarito nel Marzo 1920. 

In altri casi osservai fenomeni ipnagogici: una inferma pure rico- 
-verata nel Manicomio, si alzava dal letto dormendo e cercava di uscire 
dal dormitorio: queste sono forme di passaggio fra la reverie e il de- 
. lirio professionale che si osserva di frequente e che è caratteristico. 
Assomiglia molto a quel delirio di occupazione che si osserva assai 
spesso negti alcoolisti. Un fanciullo di 11 anni, con manifestazioni 
eretistiche a tipo coreico, cercava i ferri del mestiere per darli al suo 
maestro calzolaio; voleva portare le scarpe al cliente, cercava la lesina 
e il trincetto nel comodino; un impiegato-di 42 anni assestava sul letto 
le carte di ufficio e cercava la penna stilografica protestando perchè 
il collega gliel’ aveva presa; una filandaia di 30 anni agitava le mani 
come se avesse la spazzola e cercasse i fili di seta, faceva i gesti coh 
le mani come per annodare i fili, piegava il fazzoletto e le lenzuola 
come fossero matasse di seta, contava immaginari bozzoli che credeva 
di avere in una immaginaria bacinella sul letto; una massaia voleva 
cucinare il pranzo per il marito e cercava di fuggire dal letto per 
prendere, gli utensilî che vedeva sul comò: un giovane contadino cer- 
cava di tagliare il fieno e voleva mungere le vaccine. Un giovanetto 
di 17 anni, intelligente e volonteroso scolaro dell’ [stituto tecnico, 
presentò improvvisamente insonnia e una spiccata irrequietezza: co- 
minciò a scrivere e, per due notti e due giorni rimase a! tavolino 
riempiendo molti quinterni di carta ed esponendo con sufficiente ordine 
e con critica abbastanza acuta idee sociali e principii morali, concetti 
umanitari e programmi demagogici evidentemente frutto delle sue 
letture e delle discussioni con i compagni. La famiglia era impressio- 
nata per queste manifestazioni che furono poi seguite da un periodo 
di letargia senza alcùna elevazione della temperatura o altri fenomeni 
morbosi. Il giovanetto è guarito del tutto e ha ripreso la sua vita 
calma di studio senza conseguenze. 

Gli infermi deliranti in piena veglia non si lasciano persuadere 
della erroneità delle loro percezioni e della illogicità delle loro azioni: 
insistono nel loro delirio che può durare qualche giorno, spesso sopra- 
fatto da comparire di un intenso stato letargico o sostituito da una 
forma amenziale grave. 

Tali stati deliranti a tipo professionale non sono in relazione con 
le elevazioni febbrili: in tutti i casi da me accennati la temperatura 
era normale o poco al di sopra dei 37 gradi. Negativa risultò la in- 
dagine anamnestica sia personale che famigliare sui precedenti neuro- 
psichici. Queste forme di delirio di occupazione più che da allucina- 
zioni sono sostenute da illusioni: il delirio risveglia le immagini sen- 
soriali che lo accompagnano: il paziente non vede gli oggetti del me- 
stiere e perciò vuol lavorare, ma cerca gli oggetti per lavorare. 
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In altri casi invece la allucinazione è tipica: nella mia casistica 
posso citare un caso: un giovane di 28 anni con manifestazioni euce- 
faliche a tipo coreico e insonnia fu colto durante la notte da intensa 
allucinazione terrifica: vedeva un uomo che lo minacciava e nel terrore 
di questa visione brandì un ferro strappato dal letto: il paziente, che 
ebbe poi un breve stato letargico, è guarito, e conserva il ricordo 
della allucinazione avuta. 

Nelle forme letargiche più intense, nelle donne e nei fanciulli ho 
osservato frequenti manifestazioni catatoniche e catalettiche. In ta i 
infermi, inerti e atonici, spesso difficilmente eccitabili alle più vive 
eccitazioni esterne, vi è un ritardo e un intenso torpore endopsichico: 
nelle brevi fasi di risveglio le risposte fredde e monosillabiche seguono 
alle ripetute interrogazioni e agli insistenti richiami: i pazienti oppon- 
gono resistenza muscolare ai movimenti passivi o mantengono a lungo 
la posizione che si da ai loro arti. Vi sono spesso altri fenomeni pa- 
racinetici: una fanciulla di 11 anni presentava nei periodi intervallari 
fra diverse powssées di letargia. una spiccata lentezza nei movimenti 
volontari che assumevano un carattere manierato: un giovanetto con- 
valescente presentava grimaces e accessi di riso senza causa adeguata. 

Un altro gruppo di manifestazioni psichiche è dato dai disturbi 
di coscienza e da fenomeni di disorientamento. Una signora di 56 anni 
uscita di casa al mattino alle nove per fare alcune provviste non 
aveva fatto ritorno: i figli impressionati la cercarono e la poterono 
trovare dopo le 1t, seduta in un banco di un pubblico giardino. Aveva 
fatto le provviste progettate e ricordava di aver girato invano incapace 
di trovare le strade che dovevano condurla a casa. Stanca, dopo molte 
ore di inutile vagabondaggio, si era seduta nel giardino. La paziente 
conservava il ricordo incompleto della giornata: una indagine precisa 
permise di stabilire che da qualche giorno si sentiva indisposta e che 
aveva avuto lievi elevazioni termiche: un esame mise in evidenza una 
lieve paresi dell’ oculo motor esterno. Gomparve poi letargia: la si- 
gnora è guarita in una quindicina di giorni. 

Stati erepuscolari tipici osservai in tre casi, due dei quali seguiti 
da grave stato confusionale e da morte: in uno si ebbero anche con- 
vulsioni a tipo epilettiforme. 

In molti casi l'inizio e il decorso fu quasi esclusivamente psichico: 
si ebbero casi di grave amenza con delirio caotico, agitazione intensa, 
disorientamento, disordine nel contegno. Una ragazza di 20) anni, con- 
dotta nel manicomio, presentò dopo qualche giorno di grave agitazione 
con stato confusionale intenso, un periodo letargico che guarì in se- 
guito. Ma altri sei casi uffrirono uno stato amenziale grave seguito da 
coma e colasso: morirono nel corso di 6-7 giorni. Questi sono, a ra- 
gione, dal Mingazzini avvicinati a le forme di delirio acuto descritte 
nei trattati e che diedero luogo a ricerche batteriologiche da parte di 
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vari autori (Bianchi e Piccinino, Ceni ecc.). Devo notare che 
nella mia pratica psichiatrica non avevo occasione da molti anni di 
vedere forme simili che ricordo aver osservati a Reggio nei primi anni 
della mia professione. Anche in queste forme gravi la temperatura non 
è molto elevata: in due malati ricoverati nell’ Istituto non raggiunse 
mai i 38 gradi. 

n'a . 

L' encefalite è una alterazione organica e definita del sistema ner- 
voso e le gravi lesioni che determina, in parte dovute ai disturbi 
cìrcolatori, in parte conseguenti al processo infiammatorio del tessuto 
nervoso possono dar luogo a manifestazioni permanenti e a conse- 
guenze tardive. Fra i casi da me studiati, per ora, uno solo esaminato 
nel Febbraio 1919, dopo più di un anno dalla fase acuta della malattia, 
presenta qualche residuo di deficit mentale: si tratta di una donna di 
40 anni che ebbe una forma letargica tipica e che attualmeute presenta 
torpore intellettuale, percezione ritardata, emotività o indecisione; i 
congiunti rilevano la differenza fra la sua condizione attuale e quella 
anteriore alla malattia sofferta. | 

Per la casistica di quest'anno è ancor troppo presto per trarre 
conclusioni: sarà interessante fra qualche anno ‘un esame epicritico 
dei vari casi. Certo che nella raccolta dei dati anamnestici si devono 
tenere in gran conto le pregresse manifestazioni encefalitiche anche se 
lievi e fugaci. 

Fra i casi guariti, in questo semestre in due si sono osservate 
per qualche tempo manifestazioni isteroidi forse provocate dall’ esau- 
rimento conseguente alla grave infezione: ma molti altri infermi pre- 
sentano ancora dopo 5 mesi fenomeni morbosi sul cui esito è prematuro 
un giudizio. 

l reperti anatomici e istologici in tre casi da me studiati e sui 
quali riferiró altrove, dimostrano anche lesioni nell’ encefalo: le lesioni 
vasali sono però molto più lievi di quelle che si riscontrano in altre 
parti del nevrasse, la infiltrazione perivasale pur essendo in alcuni 
punti evidente è assai poco marcata, vi è invece diffusa degenerazione 
cellulare e mumerosi prodotti di disintegrazione intorno ai vasi. 


* 
LE 


In complesso pertanto non si puó parlare di psicosi encefalitiche 
ma soltanto di manifestazioni psichiche nella encefalite, ma- 
nifestazioni che rappresentano non un quadro nosologico definito, 
diverso da quello che si osserva in altre malattie infettive, ma un in- 
sieme di sintomi analoghi a quelli descritti in altri processi ‘infettivi 
e tossici. 

I diversi gruppi che ho creduto di distinguere rappresentano piut- 
tosto stadi di diversa intensità delle manifestazioni e sono collegati 
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alla condizione morbosa pur non presentando alcun peculiare carattere 
che permetta una localizzazione e neppure ci autorizzi a stabilire un 
rapporto fra le manifestazioni nervose e la sintomatologia peichica. 
Soltanto la comparsa ‘di stati emenziali, che rappresentano la forma 
più imponente e completa della sindrome psichica può autorizzarci a 
esporre una progngsi più grave, ciò che del resto è noto anche per 
altre malattie infettive. 

Non abbiamo potuto precisare nei vari casi alcun carattere indi- 
viduale congenito o acquisito che giustifichi la intensità maggiore o 
minore della sindrome psichica: la gravità di essi deve essere di ori- 
gine esogena in rapporto colla virulenza del germe o delle sue tossine. 


Con vivo dispiacere non si è potuto pubblicare in questo 
numero dedicato al Prof. Tamburini, un articolo del clinico 
neuropsichiatrico dell’ Università di Modena. Prof. Arturo 
Donaggio, giunto in ritardo per ragioni indipendenti dalla 
volontà dell illustre A. 
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IL FRENOCOMIO DI REGGIO-EMILIA 
per ELNORA THOMSON 


Direttrice del « Course in Public Health Nursing, Chicago School of 
Civics and Philanthropy »: Membro Effettivo della « R. C. Tubercolosis 
Commission to Italy » *. 


La commendatizia della mia carica mi ha permesso di visitare un 
Ospedale per Malattie Mentali a Reggio-Emilia. | 

L' Ospedale di S. Lazzaro sembra sia stato fondato prima del 1200 
per la cura dei lebbrosi. Ingrandito nel 1500 vi accoglieva, oltre i leb- 
brosi, epilettici, paralitici, sordomuti, invalidi, ecc. I primi pazzi vi 
ebbero ricetto nel 1536. A esclusivo ricovero di alienati, infine, venne 
nel 1754 destinato per ordine del Duca Francesco III. La riforma del- 
l’ Ospizio, rendendolo tale da accogliere tutti i pazzi degli Stati Estensi, 
è dovuto al Duca Francesco [V e rimonta precisamente al 1816. 

Nello Stabilimento sono ancora visibili parecchi fabbricati di 
quest’ ultima epoca ed è sorprendente come abbiano potuto egregia- 
mente venire adattati alle trasformazioni necessarie per gli usi moderni. 
Le vecchie strutture sono pur esse tutte in buono stato, con nuove 
finestre, porte, stuechi, bagni, luce elettrica, ecc. Come è caratteristico 
delle case italiane, anche a San Lazzaro ogni costruzione possiede il 
suo cortile. E tali cortili sono larghi e ariosi. L' Istituto ospita più di 
1500 malati, ma il giorno d' estate in cui fummo a visitarlo essi erano 
quasi tutti fuori all'aperto. lo rimasi favorevolmente impressicnata 
dalla praticità di quegli ampi cortili, adatti a tutte le categorie di ri- 
coverati. Essendo protetti dai venti, essi possono servire tanto d'in- 
verno (nei lati al sole) che di estate (nei lati all’ ombra). Il podere su 
cui sono disseminati i padiglioni dello Stabilimento ha una grande 
estensione e i fabbricati (saranno circa 30) risultano distanziati gli uni 
dagli altri, formando come tante case di campagna, attorno ad un 
vasto edificio centrale, nel quale sono gli Uftici, i laboratori, gli al- 
loggi del Direttore e dei Medici, con quartieri, aperti su larghi cortili 
alberati, per i- pazienti tranquilli che lavorano nei servizi generali. 
L' arredamento é ovunque moderno. Vi sono impianti di idroterapia, 
di elettroterapia, di meccano-terapia e di ginnastica medica. [ laboratori 
sono splendidi e danno subito l’ impressione del lavoro attivo. Vi è 
una grande, e solo apparentemente antica, biblioteca, nella quale ci 
furono mostrati libri e opuscoli americani. Una sala di straordinario 


^ Dalla Rivista « The public Health Nurse », January, 1920. Vol, XII, No 1, 
pag. 74 e seg. 
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interesse é il Museo nel quale si vedono radunati numerosissimi esem- 
plari tipici di crani di pazzi e di criminali, più o meno celebri. Più 
che in ogni altro luogo abbiamo sentita qui tutta l'importanza del- 
l’opera degli scienziati che hanno avuta l'iniziativa di concentrare i 
loro sforzi alla soluzione di quei problemi antropologici intorno a cui 
anche ora si spendono tante energie e tanto tempo. 

Del resto dovetti constatare che gli stessi problemi nostri sono 
quelli: che occupano i medici italiani, e forse ciò dipende dal fatto che, 
andando in lontani paesi, si è soliti aspettarsi grandi differenze e al- 
lora colpiscono anche più vivamente le analogie. E colà è accaduto, 
durante il terzo anno di guerra, un fatto che, sotto questo punto di 
vista, assume una speciale importanza. Dopo il disastro di Caporetto 
vi fu per Reggio uno straordinario aumento di militari nervosi e psi- 
copazienti e allora per | Ospedale Militare appositamente istituito per 
questi casi vennero richieste delle infermiere volontarie. Le donne 
reggiane. le quali avevano risposto in modo meraviglioso alle chia- 
mate precedenti per l’ assistenza medica e chirurgica, ascoltarono su- 
bito il nuovo appello. E il Direttore del Frenocomio decise allora di 
organizzare un corso di istruzione per le Signore e Signorine che vo- 
lessero dedicarsi a questo nuovo ramo dell’ assistenza ospitaliera (co- 
ordinandolo a quello affollatissimo che egli annualmente tiene per la 
preparazione teorico-pratica degli infermieri e delle iufermiere di Ma- 
nicomio). 

Dapprincipio, ci dissero che l’ insegnamento riuscì alle novelle 
alunne difficile, e fu anche trovato curioso e ostico. Ma infine esse ne 
ricavarono un vero profitto e quelle infermiere volontarie seppero 
grandemente accrescere il confort e il beneficio dei militari alienati ai 
quali si dedicarono. 

Non so se in tempo di pace tali corsi continueranno; ma almeno 
essi hanno contribuito a formare di già un altro nucleo di nurses che 
conosce ormai i bisogni che son propri dell’ assistenza delle malattie 
mentali. 

La nostra visita a Reggio fu troppo breve per potere permetterci 
di dare più che un cenno fugace di quell’ Istituto, ma abbastanza lunga 
perchè noi potessimo apprezzare il carattere dell’ opera sanitaria che 
vi sì compie e perchè vi fossimo fatte segno a tali cortesie, come credo 
soltanto se ne possono ricevere nella luminosa Italia. 


NOTIZIE 


Società Freniatrica Italiana. 


Riportiamo due circolari della Presidenza della Società Freniatrica 
Italiana pregando vivamente tutti i Colleghi a volerle prendere in seria 
considerazione ed a voler rispondere all' appello che in esso viene fatto 
contribuendo così a ridar vita all’antico Sodalizio che vanta così 
gloriose tradizioni.. 


Ai Colleghi della Società Freniatrica. 


La Società Freniatrica Itatiana doveva, come è noto, tenere da 
anni sl suo Congresso periodico, che la Guerra ha fatto rinviare, e in 
omaggio alle città sorelle riunite da poco' alla Madre Patria sí era 
pensato, col beneplacido della prescelta Palermo, di radunarci a Trieste 
o a Trento. La nuova Presidenza della Società, eletta col referendum 
del febbraio-marzo w. s., ka cercato colla massima sollecitudine ed ala- 
critu di portare a compimeuto questi voti comuni dei Colleghi. Ma la 
morte di alcuni dei relatori numinati fin dal Congresso di Perugia 
(Kaposito, Perusini), la domanda di rinvio fatta da parecchi altri re- 
latori, che non si dicono ancora pronti, le pochissime udesioni fin qui 
giuste e che non assicurano un numero sufficiente di intervenienti, la 
oggi scarsissima produzione scientifica dovuta alle nuove condizioni 
materiali e morali di lavoro, la mediocrissima situazione finanziaria 
della massima parte degli alienisti italiani, e per contro l alto costo 
dei viaggi ferroviarii e del soggiorno in Albergo (a Trieste, per es., la 
vita è carissima), infine il quasi concorde parere dei Colleghi del Cun- 
siglio direttivo interpellati all’ uopo, hanno convinta la Presidenza della 
opportunità di rinviare il Congresso a tempi ulteriori, e vogliamo spe- 
rare, migliori. 

Si è bens? pensato di radunare la Società, con un programma ri- 
stretto di lavoro, al solo scopo di ridarle vita, e di ritrovarci insieme 
dopo tanto tempo, in unu città meno eccentrica di Trieste (o di Palermo), 
per esempio a Bologna o a Milano, dove Congressi Freniatrici mai 
furono tenuti. Ma per far ciò occorrerà un nuovo « referendum » fra i - 
soci, il che impedirà pur sempre di radunarci entro l anno 1920 a 
meotivo del tempo richiesto da tale procedura; inoltre, permangono quasi 
tutte le ragioni contrarie suesposte per sperare in un decoroso esito 
scientifico del Convegno. Ad ogni modo, la Fresidenza, per ecounomiseare 
sulle spese oggi altissime di stampa e di posta, reitera da queste pagine 
l appello e dirama una circolare ai soci, affinchè le inviino il loro 
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parere sulle seguenti questioni: — 1. se credano opportuno un Congresso 
Freniatrico, e dove e in quale epoca; — 2. quali argomenti speciali, 
oltre ai tre o quattro generali già enunciati, essi intendano svolgere; — 
3. infine, ‘se ritengano utile abbinare la riunione della Freniatrica con 
quella della Associazione dei Medici dei Manicomi Italiani per trattare 
anche problemi professionali e tecnico-legislativi nell’ interesse della classe 
alienistica e delle Istituzioni psichiatriche. Avute le risposte la Presi- 
denza si sentirà incoraggiata a prendere una risoluzione. 


28 Maggio 1921). 


Il Presidente - Prof. Enrico Morselli. 


Egregio Collega, 


Accettando con grato animo dai Colleghi, membri della Società 
Freniatrica Italiana, l alto onore di succedere nella Presidenza al com- 
pianto illustre A. Tamburini, io ho avuto due propositi: - restaurare le 
sorti dell'antico Sodalizio, facendolo rivivere, dopo gli anni di obbligata 
inerzia a motivo della Grande Guerra, in modo degno delle sue antiche 
e reputatissime tradizioni; e radunare i soci fin da quest'anno nel 
Convegno. da molti desiderato, di Trieste. 

Ma mi son trovato dinnanzi a difficoltà gravi, fra cui principalis- 
sima l incerta situazione del Sodalizio rispetto ai suoi membri attuali, 
poiché durante € quasi dieci anni di pausa dei nostri lavori, non pochi 
di essi, purtroppo, ci son venuti a mancare per decesso; ultri, per le 
vicende della Guerra o per quelle della loro carriera Manicomiele hanno 
mutato di ufficio e di residenza ad insaputa dellu Segreteria, che non 
riesce a rinvenirli; infine molti. non soltanto sono morosi rispetto al 
pagamento delle quote annuali, ma non risposero mai a circolari e a 
lettere personali della Segreteria stessa. e neppur pensarouo a dimettersi, 
se tale è il loro divisamento. 

In sì fatte condizioni il Sodalizio non può funzionare; ed io, dopo 
avere atteso che il servizio Postale fosse ristabilito, mi rivolgo, ansitutto, 
ai Direttori dei pubblici e privati Manicomi e delle Cliniche psichiatriche 
d'Italia. il cui persanale sanitario costituisce la grande maggioransa 
dei membri della Socielà Freniatrica, affinchè, sia per spirito di solida- 
| rietà di classe, sia per attaccamento al quasi semisecolare nostro Soda- 
lizio, sia anche per semplice atto di cortesia verso la Presidenza, vo- 
gliamo interpellare tutti i loro Colleghi, Medici Vice-Direttori, Medici 
Primari eœ Assistenti o di Sezione, Praticanti o simpatissanti per la 
Psichiatria, invitandoli a dichiarare sulla unita scheda se intendono 
rimanere soci della Associagione Freniatrica, o aderirvi quali sue nuove 
e bene accette reclute. 


NOTIZIE 405 


Lo stesso invito, per mezzo di questa circolare, io rivolgo in secondo 
luogo a quanti, pure non appartenendo alle Istituzioni psichiatriche, 
intendono dimostrare la lor simpatia per la nostra specialità, inscriven- 
dosi alla Società Freniatrica. 

Per gli antichi soci morosi, la Presidenza ritiene opportuno il 
condono di tutte le quote arretrate, chiedendo loro sollanto quelle del 
1919 e 1920‘(Lire Dieci in tutto); per i nuovi aderenti, li prega a voler 
sborsare la quota di ammissione e la annualità 1920 (Lire Quindici in 
tutto), inviando le rispettive somme a mezzo di cartolina-vaglia al Se- 
gretario Cassiere, Dott.. Giovanni Algeri, Milano, Viule Venezia, 17. 

Quando sarà conosciuto il numero reale dei Colleghi alienisti e neu- 
rologi che intendono ricostituire la Società Freniatrica e rinvigorirla 
colla loro ambita adesione, la Presidenza ed il Consigliv Direttivo de- 
cideranno sulla convenienza di convocare ed organizzare il XII nostro 
Congresso, sia a Trieste, che molti designarono come sua sede di predi- 
lezione, sia altrove a seconda delle circostanze. A tale proposito prego i 
Colleghi di volere esprimere il loro parere sutla unita scheda indicando 
il luogo e la data del Convegno che essi preferirebbero; e qualora ab- 
biano comunicazioni scientifiche o cliniche da farvi o temi di relazione 
da proporre, vogliano pure dare a questa Presidenza le opportune i in- 
dicasioni. 

Confido che a questo « referendum », reso necessario dalle condizioni 
amministrative e organiche in cui versa il nostro Sodalizio, Ella e tutti 
i Colleghi ai quali mi rivolgo, vorranno rispondere colla massima sol- 
lecitudine. e ne Li ringrazio. 


1l Presidente - Prof. Enrico Morselli. 
i | Congressi. 


XXIV. Congresso dei Medici Alienisti e Neurologhi di Francia 
e dei Paesi di Lingua Francese. Strasburgo, 2-6 Agosto 1920. 


Presidente: Dott. E. Dupre, Professore della clinica di patologia 
mentale e delle malattie del cervello alla Facolta di Medicina di Parigi. 

Vice-Presidente: Dott. Pfersdorff. Professore di psichiatria alla 
Facoltà di Medicina di Strasburgo. 

Segretario generale: Dott. Courbon, Medico-Capo dell’ Asilo degli 
Alienati di Stephansfeld (Bassa Alsazia). 

Segretario generale aggiunto: Dott. R. Lalanne, Medico-Capo del- 
I’ Asilo degli alienati. di Mareville, presso Nancy. 


ll XXIV? Congresso di Medici Alienisti e Neurologhi di Francia e 
dei paesi di Lingua Francese si terrà a Strasburgo dal 2 al 6 Agosto 1920. 
Il programma dettagliato sarà inviato in seguito. 
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I. — Rapporti e Discussioni sulle Questioni all' ordine det giorno. 


1. Dott. Del mas. — Le psicosi post-oniriche. 

2. Dott. Coulonjou. — Le malattie mentali professionali. 

J. Dott. Roussy. — Le lesiosi del corpo tiroide nella malattia 
di Basedow. 


II. — Comunicazioni originali su soggetti di Neurologia e di Psichiatria. 


Per facilitare l’ organizzazione e sopratutto per permettere di ri- 
solvere la difficile questione di alloggio dei Congressisti, pregasi d' in- 
viare le adesioni al più presto (con relative quote), al Dott. Lalanne, 
Medico-Capo dell’ Asilo degli Alienati -di Mareville, presso Nancy 
(M. et M). ` 


Concorsi. 

Manicomio Provinciale di Piacenza. — Si è chiuso il 15 luglio u. s. 
il Concorso al posto di Medico Primario retribuito con lo stipendio 
annuo di L. 8000, oltre l’ indennità caro viveri, suscettibile di 5 au- 
menti di L. 800 ciascuno scadenti dopo il 3°, il 6°, l' 11», il 16° ed il 
21° anno di servizio. 

Per i concorrenti che non prestino già servizio in un Manicomio 
provinciale è stato fissato il limite di età di 39 anni. 


Manicomio di Brescia. — A tutto il 6 agosto è aperto il Concorso 
ad un posto di Medico Primario con lo stipendio annuo di L. 8000 
oltre l'alloggio gratuito ed a due posti di Medico assistente con lo 
stipendio annuo di L. 7000 oltre l’ alloggio personale gratuito. Gli sti- 
pendi sono suscettibili di 10 aumenti triennali del decimo ed in essi 
non è comnresa l'indennità caro viveri. 


Manicomio Provinciale di Napoli. -— ll 26 giugno u. s. si sono 
chiusi i Concorsi ai posti di Anatomista Patologo e di Chirurgo retri- 
buiti ciascuno con lo stipendio annuo di L. 6000 suscettibili di 8 au- 
menti triennali del decimo, oltre |’ indennità caro-viveri. 

Per i concorrenti non appartenenti all’ Amministrazione Provinciale 
di Napoli è stabilito il limite di età di 54 anni. 
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Leonardo Bianchi. La meccanica del cervello e la funzione dei 
lobi frontali. Un volume di pagine 432 con 61 figure e 4 dia- 
grammi. Fratelli Brocca, Editori, Torino. L. 50. 


In questo volume sono raccolte, coordinate e presentate sotto veste defi- 
nitiva le esperienze e le idee che l’ illustre A. dal 1888 in poi ha rese note 
in pubblicazioni speciali, in lezioni e in dibattiti di congressi. Rigido e 
coerente positivista, il Bianchi, coi dati morfologici e sperimentali che ha a 
Sua disposizione, tende a costituire una « Psicologia anatomica » e ne $ra- 
sporta ed applica poi le conclusioni nel campo della psichiatria, della socio- 
logia e della pedagogia. 

Premesso un capitolo sulla evoluzione del S. N. e snlle localizzazioni 
cerebrali, PA. passa subito allo studio particolareggiato dei lobi frontali, di 
cui descrive lo sviluppo, i caratteri morfologici e la fine struttura. Riporta 
poi i protocolli di numerose esperienze di ablazione dei lobi frontali eseguite 
in prevalenza su scimie, tratta la questione dell’ esistenza di campi motort 
in tali lobi è infine studia le vie associative tra il lobo frontale e le restanti 
parti del cervello. Man mano capita, FA. combatte le obbiezioni che gli sono 
state mosse e ampiamente critica le dottrine o le interpretazioni che non si 
accordano con le sue (Flechsig, v. Monakow, Sciamanna, Roncoroni, 
Polimanti, Schüfer, Luciani, ecc.). 

Negli ultimi densi capitoli ( « intelligenza e linguaggio », « emozioni e 
sentimenti », « la coscienza »), PA. giunge alle conclusioni estreme della sua 
dottrina e asserisce che « i lobi frontali sono organi della esperienza ontoge- 
nica e filogenica della coscienza;.... sono organi evocatori e direttivi del 
pensiero e dell’azione in rapporto allo scopo preconcepito ». « È la senti- 
mentalità sociale, V amicizia. la intesa sociale, il senso delle obbligazioni 
sociali, e quindi il senso morale, il sentimento del dovere, la sublimazione 
dell’ amore, il coraggio, il potere inibitore e regolatore della condotta che 
vengono soppressi con le estese lesioni frontali bilaterali, nell’ uomo, e le 
rudimentali ‘manifestazioni di alcuni di quegli attributi, nelle scimie da 
esperimento ». i 

Come si vede, il Bianchi si mantiene con salda convinzione fedele alla 
sua antica dottrina, che è lontana dal raccogliere il consenso generale. Non 
si può non rimanere sorpresi del dissidio di opinioni che regna sull’ argo- 
mento, quando oggi, dopo lo studio di parecchi feriti di guerra con lesioni 
dei lobi frontali, P. Marie crede «di poter stabilire, in dipendenza di esse, 
una « syndrome de désorientation dans l’ éspace », mentre Chatelin (per non 
citare Mignard, Foà, Duret, ete.) perviene alla conclusione ehe « jusq' à 
présent il n’y a pas de (symptomatologie) propre au lobe frontal », e d' altra 
parte Poppelreuter nots disturbi che parlerebbero a favore dell’ alta di- 
gnità funzionale dei lobi frontali. | 

Il Bianchi promette di svolgere in una successiva pubblicazione l’analisi 
della casuistica clinica, e l'intervento di tanto autorevole e sperimentato 
osservatore potrà togliere qualche incoguita al problema che esige per la sua 
soluzione la coincidenza di molte condizioni, difficilmente realizzabili in 
pratica. A. BERTOLANI. 


-——— M —MM—M M ÀÁ—  ——— M —— á— M À M —— — 


Prof. G. GuicciarpI, Direttore - Dott E. Riva, Segretario responsabile. 
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Istituto Psichiatrico di Reggio nell Emilia | 
Laboratori sctentiftci « Lazzaro Spallanzani » diretti dal Prof. GIACOMO PIGHINI 


Ricerche sulla Fndemia Gozzo-cretinica 


nelle regioni Veneto-Lombarde, e nella provincia di Reggio-Emilia 
per il Prof. GIACOMO PIGHINI 


I. Introduzione. 
II. L` endemia gozzo-cretinica nel Veneto, nella 
Lombardia, nella provincia di Reggio-Emilia. 
III. Considerazioni etiologiche. 
IV. Considerazioni epicritiche. 


V. Conelusioni. 
I. INTRODUZIONE. 


Da quando Lombroso, nel 1859, con una delle sue felici 
intuizioni, abbinava in un solo concetto patogenetico la que- 
stione del gozzo e del cretinismo, molta strada si è fatto nel 
chiarire la natura di quest’ ultima malattia e del mixedema a 
lei affine. 

Oggi si ritiene accertato, per estesa osservazione clinica e 
sperimentale, che cretinismo e mixedema sono sindromi dipen- 
denti da una alterazione della glandola tiroide. da un difetto 
di secrezione tiroidea che è risentito lentamente da più gene- 
razioni di abitanti in luoghi di endemia gozzigena. Ipertrofia 
tiroidea, gozzo, cretinismo e mixedema si considerano oggi 
come aspetti clinici di una sola distrotia fondamentale, che ha 
per base essenziale una malattia della tiroide. Per quanto altre 
glandole endocrine sembrino partecipare al processo (e fu giu- 
stamente richiamata l'attenzione, di recente, sull’ apparato 
timo-linfatico) sì deve pur sempre riconoscere alla distrofia ti- 
roidea il momento patogenetico essenziale della sindrome gozzo- 
cretinica. Se questo è un bel successo della patologia degli ultimi 
cinquant’ anni, rimane tuttora insoluta la questione etiologica, 
il perchè si determini la distrofia tiroidea, origine prima di 
queste varie forme morbose. | 
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La storia delle ipolesi e teorie lanciate a spiegazione del 
difficile problema rispecchia un po’ la storia dei rapporti fra il 
progresso della medicina e quello delle altre scienze sperimen- 
tali; chè la teoria idrica, la più antica e la più resistente, cercò 
suffragi da prima nella qualità chimica delle acque e nella loro 
derivazione da determinati strati geologici; indi, col trionfare 
della batteriologia, nella inquinazione dell’ acqua stessa per 
germi specifici; indi ancora, più modernamente, nelle sue qua- 
lità energetiche (radio-attività, emanazione), o nel suo contenuto 
di tossine od altre sostanze colloidali di ignota natura. Altri 
vide nel gozzo una malattia epidemica da contagio diretto, tra- 
smissibile da persona a persona, altri — per analogia con la 
malaria e col tifo petecchiale — sospettò che il germe venisse 
trasmesso da un insetto, ospite abituale dell’uomo. Altri ancora 
incolpò la qualità dell’ aria, i miasmi in essa contenuti, la sua 
deticienza di ossigeno, o la sua deficienza di iodio organico. 

Fra tante ipotesi, più o meno brillanti, scarsissimi i fatti 
documentati: ed è ciò che mantiene tuttora l'ardua questione 
allo stato di una nebulosa che ti sfugge tra le mani se vuoi 
concretarla in un concetto solido e convincente. Il più accre- 
ditato è pur sempre quel cumulo di osservazioni e di prove 
sperimentali che concorrono ad indicarci nell’ acqua il fattore 
etiologico principale della malattia. La dottrina idrica risalente 
a Plinio e a Vitruvio. sì presenta ancora oggi come la più 
attendibile, per quanto non sorretta ancora da nessun fatto 
che ci dica: nell’ acqua bevuta nei territori di endemia gozzi- 
gena vi é contenuta la tal sostanza o il tale microbo che pro- 
voca la distrofia tiroidea. 

Discuteremo piü innanzi le principali teorie ad una ad una 
per orientarci bene sullo stato attuale della questione, e docu- 
mentare quanto ora asserisco. Esprimo qui pertanto il mio con- 
vincimento che nell’ acqua sopratutto debba cercarsi la causa 
della endemia, per giustificare il piano di ricerca che mi sono 
proposto di condurre, e che solo in parte ho assolto sinora. 

Fin dal 1914, facendo io parte della Commissione pellagro- 
logica di Reggio-Emilia, avevo notato — durante le ispezioni 
sanitarie fatte nei paesi di montagna — che anche nella provincia 
di Reggio vi hanno centri bene delimitati di endemia gozzo- 
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cretinica, e corrispondenti alla distribuzione di un determinato 
tipo geologico di terreno, nel bacino del Secchia; e mi colpì il 
ritorno della endemia in pochi villaggi rivieraschi dello stesso 
torrente alla sua escita dai colli, dopo un lungo tratto pres- 
sochè immune intermedio. | . 

Parimenti avevo notato che i pochi eretini mixedematosi 
ricoverati al Frenocomio di Reggio-Emilia sono provenienti da 
quei medesimi luoghi di endemia. Istituii sin da allora qualche 
ricerca sulla natura geologica di quei terreni, sulla provenienza 
e qualità delle acque bevute nei luoghi di endemia, sulla loro 
proprietà gozzigena negli animali. Intervenuta la guerra, e mo- 
bilitato sin dal suo inizio, ebbi campo di estendere le mie os- 
servazioni nel Cadore, e, dopo la ritirata, in molte altre provincie 
del nostro fronte settentrionale (Vicenza, Verona, Brescia, Ber- 
gamo). Pel mio ufficio di Consulente Neuropsichiatra d’ Armata, 
ebbi agio di percorrere ampiamente molte di quelle regioni e 
dì imbattermi in centri di endemia gozzigena cui volsi la mia 
attenzione sempre rispetto alla natura dei terreni, alla qualità 
delle acque, al regime di vita degli abitanti. 

Da quelle prime osservazioni trassi il convincimento che., 
prima di approfondire sperimentalmente le ricerche sulla etio- 
logia e patogenesi della malattia, occorresse raccogliere con di- 
ligenza un gran numero di fatti per documentare o meno le 
teorie oggi meglio accreditate, e le osservazioni da me fatte 
nella provincia di Reggio; e cioè: 

a) — Se il fattore somatico e ereditario sia sufficiente a 
spiegare la malattia; 

b) — Se i luoghi di endemia giacciono su determinati ter- 
reni geologici; 

c) — Se vi ha effettivamente un rapporto fra le acque be- 
vüte e l’ endemia gozzo-cretinica ; 

d) — Se l' aria atmosferica e le altre condizioni fisiche del 
luogo abbiano carattere speciale; 

e) — Se le condizioni igieniche generali e di vita degli 
abitanti abbiano caratteristica speciale: 

f) Se si puó escludere un agente contagiante trasmissibile 
direttamente da persona a persona, e coll’ intermezzo di insetti. 

Occorreva anzitutto raccogliere dati statistici esatti sulla 
distribuzione geografica della malattia e sulla sua entità. A tale 
scopo ho raccolto direttamente dagli ufticiali sanitari notizie in 
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proposito da ciaseun eomune della provincia, facendo inviare 
loro a mezzo dei medici provinciali — che gentilmente mi 
coadiuvarono in questa operazione — dei moduli da riempire 
di questo tenore: 


R. PREFETTURA DI 
(Ufficiale Sanitario) 





AIP Ufficiale Sanitario 
del Comune di 
Prego la S. V. di volermi ritornare con cortese sollecitudine -- 
non ‘più tardi del 30 corrente — il seguente questionario debitamente 
riempito: 
I. — Vi sono gozzuti o affetti da ipertrofia tiroidea nel Comune, 
ed in che percentuale rispetto alla popolazione civile locale? 
2. — Di quali acque si alimenta la popolazione locale? Di sor- 


genti naturali, di acquedotti o di pozzo? 
[l Prefetto 


Ottenuto cosi un primo schema di distribuzione della ma- 
lattia nella regione, ne controllavo i dati sia con informazioni 
assunte presso gli Uffici Sanitari delle Prefetture specialmente 
rispelto alU « approvvigionamento idrico » dei Comuni, 
sia con sopraluoghi diretti, inchieste presso i sindaci e i par- 
roci, visite presso le famiglie più colpite. Di più mi valsi di 
dati corlesemente favorilimi dai direttori dei manicomi delle 
varie provincie, riguardanti la provenienza dei gozzuti, cretini 
e mixedematosi ivi ricoverati. Per la Provincia di Belluno sono 
ricorso anche allo spoglio del Registro delle leve delle classi 
dal 1889 al 1893, desumendone le percentuali — sui visitati — 
dei ritormati per « gola grossa », gozzo e cretinismo: spoglio 
che avrei continuato sino alle più recenti se la ritirata dal 
Cadore non avesse interrotto il mio lavoro. 

Dall’ insieme di questi dati potei rilevare con discreta ap- 
prossimazione al vero la distribuzione geografica dell’ endemia 
nelle provincie di Belluno, di Treviso (in parte), di Vicenza. 
Verona, Brescia e Bergamo; distribuzione che corrisponde in 
buona parte con quanto frammentariamente precedenti osser- 
vatori avevano raccolto. 

Con queste mie ricerche vengono così completati ed aggior- 
nati i dati sull' endemia gozzo-eretinica nelle provincie Veneto- 
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Lombarde, avendosi per la provincia di Udine un recente studio di 
Volpi-Gherardini e Zuccari, per quelle di Sondrio di' Como 
e di Milano supplendo le statistiche di Verga, Lombroso e 
Biffi riguardanti il cretinismo, e le successive del Comisetti, 
Sormani, Cavatorti desunte dai registri di leva. 

Per rappresentarci in modo sintetico il quadro dell endemia 
nelle provincie Veneto-Lombarde, riassumerò dapprima in tabelle 
numerative i dati statistici raccolti finora da altri e da me; 
trattando quindi della etiologia, li discuterò provincia per pro- 
vincia illustrando i rapporti geografici coi geologici e gli altri 
possibili fattori determinanti. 


II. L^ ENDEMIA GOZZO-CRETINICA NEL VENETO, 
NELLA LOMBARDIA, NELLA PROVINCIA DI REGGIO-EMILIA 


Le ricerche sulla distribuzione topografica del gozzo e cre- 
nismo in Italia sono tuttora incomplete, per quanto un no- 
tevole materiale di osservazione sia già raecolto, e tale da per- 
mettere una orientazione sufficientemente esatta sulla estensione 
e l'entità dell' endemia. Esse furono, da principio, viziate dalla 
separazione nosografica in cui si tenevano le tre forme del 
v$0220, ecretinismo e mixedema., ed essendo le prime inchieste 
indirizzate allo studio statistico del cretinismo. Per le caotiche 
nozioni cliniche di quel periodo, venivano necessariamente in- 
clusi entro quella forma, oltrechè i cretini veri, una gran parte 
delle idiozie cerebropatiche. Presi nel loro complesso però quei 
primi dati hanno un certo valore, e, come vedremo, coincidono 
grossolanamente con quelli recentemente raccolti. E però li ri- 
corderemo, se non altro a titolo storico, interpretandoli con le 
suddette cautele. 

In ordine storico, la prima inchiesta sulľ endemia cretinica 
fatta con intendimeati scientifici, larghi mezzi, e competenza 
tecnica, è quella della Commissione nominata da Re di Pie- 
monte nel 1849, che riguarda però solo il territorio degli antichi 
stati Sardi (comprendendovi anche il basso Pavese), e che perciò 
non riguarda le provincie da me considerate. 

Per queste ultime abbiamo, in ordine di tempo, gli studi 
del Verga sul cretinismo nella Lombardia, e più precisamente 
nella Valtellina, con dati statistici per quest’ ultima dedotti da 
una Inchiesta presso i medici e i parroci di quella regione pro- 
mossa dalla P. P. Delegazione di Sondrio nel 1853 (la apposita 
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circolare diramata è riprodotta nell' « Appendice Psichiatrica » 
del 4 aprile 1856 della « Gazzetta Medica Lombarda ». Le ri- 
cerche del Lombroso del 1859, basate in buona parte sullo 
stesso materiale del Verga con qualche osservazione personale 
nel Bergamasco e nel Bresciano. Uno studio del Biffi sul cre- 
tinismo in Valle Camonica, seguito poco appresso (1860) dalla 
relazione di una commissione nominata dal R. Istituto Lom- 
bardo di scienze e lettere per l’ accertamento dell’ endemia cre- 
tinosa in tutta la Lombardia, redatta dal Bifli stesso. 

Da quell’ epoca, consolidandosi sempre più il concetto della 
parentela genetica fra il gozzo e il cretinismo, si incominciò a 
prendere più particolarmente in considerazione la endemia goz- 
zigena, e a valutarne la estensione a' mezzo di ricerche stati- 
stiche sui riformati per gozzo alle leve militari, o sui ricavetati 
nei manicomi per gozzo, cretinismo e mixedema. Entriamo così 
in una fase di accertamento che permette una valutazione più 
esatta della malattia ed un confronto della sua intensità nelle 
varie epoche e provincie. 

Troviamo infatti una prima memoria del Comisetti (1867) 
in cui sono contemplati i riformati di gozzo nelle tre classi del 
1842, 1843, 1814. 

Molti anni dopo (1881) compare un poderoso lavoro del 
Sormani, la Geografia nosologica, che in un capitolo - il 
sesto — tratta della diffusione del gozzo e cretinismo in Halia 
desumendone la distribuzione geografica dallo spoglio delle Leve 
delle 14 classi dal 1843 al 1856. Quasi contemporaneamente. dal 
1881 al 1552, il. Ministero di Agricoltura Industria e Commercio 
provocava un'inchiesta sul numero dei gozzuti nelle Provincie 
del Piemonte della Lombardia e del Veneto, pubblicandone una 
Relazione nel Giornale di Agricoltura; e pochi anni dopo, nel 
1886, altri dati sulla endemia venivano desunti dalle leve delle 
classi dal 1559 al 1864, e pubblicati dalla Direzione Generale 
della Statistica in una relazione riguardante le condizioni igie- 
niche e sanitarie dei Comuni del Regno. 

Frattanto era apparso, nel 1882, un lavoro del Gialli, me- 
dico municipale di Bergamo, sulla endemia gozzo-cretinica di 
quella provincia, in cui per la prima volta erano raccolti dati 
statistici per ogni mandamento, comparati con le percentuali 
dei riformati per gozzo. Dati che vennero una diecina di anni 
dopo utilizzati e completati col materiale del Manicomio di Ber- 
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gamo da Antonini e Marzocchi (1893) in un interessante la- 
voro sui Rapporti fra gozzo e pazzia. 

Nel primo Congresso Per la lotta contro il Cretinismo 
endemico tenuto a Milano nel 1909, si era deciso di promuo- 
vere un’ inchiesta a fondo sulla questione, essendosi ricono- 
sciuta la incertezza e manchevolezza dei ‘dati sino allora rac- 
colti. Un Comitato presieduto dal Sen. Mangiagalli e dal 
compianto Prof. Tamburini, nominato da quel Congresso, 
promosse a sua volta un’ inchiesta attraverso la Direzione Ge- 
nerale di Sanità. Ma i dati da questa raccolti a mezzo di schede 
distribuite ai medici provinciali e ai medici condotti dei singoli 
Comuni, pare non abbiano sortito un soddisfacente risultato. Il 
fatto si è che il frutto di tale inchiesta ancora non è pubblicato, 
e forse dovrà essere in buona parte ricoltivato prima di poterci 
dare un censimento anche approssimativo dei gozzuti e cretini 
esistenti nei Comuni Italiani. 

Per le provincie che c’interessano, frattanto, contemplate 
in parte anche nei lavori di indole patogenetica di Grassi e 
Munaron, qualche dato statistico e geografico troviamo solo 
nelle monografie di Cerletti e Perusini sulla endemia in 
Valtellina, ricco di diligenti osservazioni indirizzate sopratutto 
alla forma clinica e antropometriea della malattia, e nel lavoro 
di Volpi-Ghirardini e Zuccari sulla endemia della Provincia 
di Udine. 

Nel presente studio in riguardo all' entità e distribuzione 
della endemia gozzo-cretinica nel Veneto e Lombardia riporterò 
i dati statistici raccolti dai citati osservatori, completandoli con 
quelli da me raccolti e portandoli tutti alla proporzione del 
per mille, sia rispetto agli abitanti che agli inscritti (o visitati) 
di leva. 


I. Provincfa di Udine. 


Oltre alle citate statistiche generali contemplanti in blocco 
i riformati di tutte le provincie, abbiamo, come ho ricordato, 
un recente studio di Volpi-Ghirardini e Zuccari i cui dati 
statistici e geografici sono dedotti dall’ esame di gozzuti e cre- 
tini passati pel Manicomio di Udine e dallo spoglio delle leve 
nel decennio 1903-1912, calcolando le percentuali distretto per 
distretto. 
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TABELLA Il. 
Endemia SLA a nella Provincia di Udine. 
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Risulta da questo prospetto che il gozzo e il cretinismo sono 
andati diminuendo in questi ultimi anni di circa un terzo. e 
che i distretti più colpiti sono quelli della Carnia e del Friuli. 
con un risorgere della endemia lungo la destra del Tagliamento 
nel distretto di SN. Vito al Tagliamento. Le basse percentuali 
trovate negli altri distretti di Udine, Pordenone, Maniago, Sacile. 
Codroipo, Palmanova, Latisana non ci attestano tanto la reale 
esistenza dell endemia in quelle regioni. quanto ]' imn'igrazione 
in esse di famiglie e individui dalle vicine regioni gozzigene. 
Le percentuali sono così basse che non ci paiono sufficienti per 
attestarci la presenza endemica della malattia in quei territori. 
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tanto più che anche all'esame dei ricoverati al Manicomio, 
molte di esse (Sacile, Latisana, Palmanova) risultano del tutto 
immuni, e le altre offrono una percentuale bassissima. 

Discuteremo in seguito le condizioni igieniche generali e 
geologiche. 


II. PROVINCIA DI BELLUNO. 


Notizie sull’endemia in questa estesa provincia mancavano 
pressochè totalmente quando io mi accinsi a rilevarne l esten- 
sione e la topografia. Per quanto mi consta, non vi ha che una 
lettera del Dott. Jacopo Facen di Feltre diretta al Prof. Sera- 
fino Biffi nel 1551, e pubblicata nella « Gazzetta Medica di 
Milano » (21 aprile), in cui sono segnalati vari centri di creti- 
nismo nelle Alpi Cadorine-Tirolesi; e le solite statistiche dei 
riformati riferentesi alla intera provincia. 

La mia attenzione sopra tale malattia fu richiamala diret- 
tamente dal numero ingente dei colpiti che mi capitò osservare 


in certe zone durante il mio servizio di Consulenza. Specie l'alta 


valle del Piave attorno S. Stefano e S. Pietro di Cadore, la Valle 
Comelico, la Valle del Biois nell’ Agordino, la zona di Alpago 
mi offrirono largo campo di osservazioni sia per la raccolta di 
dati statistici sia per le condizioni igieniche degli abitanti, le 
condizioni idriche, la natura del suolo, la giacitura delle abita- 
zioni, ece. Come sopra dissi, la mia inchiesta statistica si basa 
sui referti inviatemi dagli ufficiali sanitari a mezzo delle R. Pre- 
fetture, sulle interrogazioni dei Sindaci e dei Medici dei luoghi 
maggiormente colpiti, sullo spoglio delle leve delte Glassi 1859- 
1893. Nello schema riassuntivo ho aggiunto le condizioni idriche 
dei Comuni desunte dalla relazione di una inchiesta sull « Ap- 
provvigionamento idrico della provincia » fatta dall Ufficio 
Sanitario nel Giugno 1916, e gentilmente favoritami. da notizie 
assunte presso gli Ufficiali Sanitari, e da sopraluoghi diretti. 
Riassumo i miei dati, comparativamente con quelli statistici 
generali precedenti, nella tabella II. 

La tabella riassuntiva ci dice che, sino al 1913 (anni cui 
si riferiscono le ultime classi di leva esaminate) il gozzo e il 
cretinismo erano in lieve ma costante diminuzione rispetto allo 
ingente numero dei riformati per gozzo, 77°.,,, del quattordi- 
cennio 1863-1876 (Sormani). Ci dà insieme un quadro dell’ e- 
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Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Belluno. 
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TABELLA II (continuazione) 


Endemia gozzo-cretinica nella provineia di Belluno. 
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, Rocca Pietore | 1143; — | — — 40 
j Alleghe . 679! — qoem. 80 
San Tomaso . 80), — | — | — 60 
i, Cencenighe TIST = — — 30 
' Val Biois: | | 

| » Falcade. . | 12057, — — m . 20 
| æ Vallada. . | — | — | — | — 40 
| » Fornodi C. | 97/6  — — - 5 
j Taibon . . .| — — — — |! 20 


| 
Agordo. . .| 6101; — | — l W 
: Voltago. . .| 860 Lili | 
t La Valle . .| -- ; — ! 
! Gosaldo. . .| — |; — 
Sospiroclo . .| 45; \_ 











E p S 
i 95 


ue) 


' Rivamonte. .| — « -- ione a g 

| RES Si i 60) 

| Val Cismon: : | 

. » Lamon . .| 594 = |. , 45 

; »Sovramonte | — | e sa li «a 3 0 
. » Fonsaso 339 | — | 


| "eren . . . zm 


| id. e aeq.' 





Acq. e sorg.| 
id. 








‘Acq. recente | 
Acq. sorg. torr. 
Acq. e sorg. 
| Sorgente : 
id. 


! 
I 


id. | 
id. | 
id. : 
id. e torre | 
(Acq. e sorg.i 
Sorgente | 





| Sorgente 
id. 
Acq. e sorg.. 





| 
| 
| id. 
Sorgente 

| Acq. e sorg. | 
| "orgenti 


stensione dell' endemia nella provincia di Belluno che appare 
a tutt’ oggi ingentissima e bene delimitata anche qui a deter- 
minate zone. È da tener presente che le cifre riguardano il 
per mille (cretini compresi) delle popolazioni civili, e si riferi- 
scono solo agli individui aventi gozzo o ipertrofia notevole della 
tiroide: sfuggono perciò alla statistica tutti quei casi, e sono 
numerosissimi, di semplice ipertrofia che si riscontrano negli 
abitanti (specie bambini e adolescenti) delle zone colpite. 

Sono squisitamente gozzigene le regioni del Comelico e del- 
l'alto Piave da S. Stefano a Sappada, e in minor grado la 
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valle del Biois nell’ Agordino e l’ Alpago, le terrazze lungo le 
rive del Piave da Belluno sino a Feltre, il Comune di Lamon. 
Quà e là altri piccoli centri, come nel zoldano e nella vallata 
del Cordevole (ad esempio a Rocca Pietore e a Selva di Cadore). 
Immuni sono le vallate dell’ Ansiei e del Boite. 


III. PROVINCIA DI TREVISO. 


Questa provincia è quasi indenne della piaga del gozzo e 
del cretinismo: e ciò spiega la mancanza di letteratura locale 
sull’ argomento. Qualche raro caso, per comunicazioni orali dei 
medici del luogo, si verificherebbe nella zona montana da Ser- 
ravalle a Valdobbiadene. La zona di Asolo e del Grappa mi 
risulta del tutto immune; parimenti la zona del Piave. La vi- 
cinanza con regioni gozzigene e il facile scambio migratorio 
delle popolazioni tra l una e l'altra provincia. lasciano il 
dubbio che effettivamente quei pochi casi siano aborigeni. Per 
la provincia le statistiche danno cifre bassissime. 


TABELLA Ill. 


Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Treviso 


E à 








| Inchiesta | Riformati | Riforma 

| Alt. | 1881 - 1882 leve 1343 - 1856 | leve 1$-4. i183: 
| | 0190 abitanti ^ Sormani ojoo ! Cavatoni ope 
! | ge - - —— 

| Intera Provincia. . . | A 0.10 | 90,00 | 1,90 

| | | 


| 
IV. PROVINCIA DI VICENZA. 


Anche in questa provincia l endemia è pochissimo svilup- 
pata, e potrebbe dirsi immune se qualche nucleo non si pre- 
sentasse nella zona pedemontana che va da Marostica a Schio. 
La val di Brenta, anche nella sua parte alta (Val Sugana) non 
risulta affetta; così pure i Colli Berici e la regione piana ove 
non si riscontra alcun caso. Ne fanno fede anche le statistiche 
precedenti e il basso numero dei riformati per gozzo e gola 
grossa. 


Riassumo i miei dati nella tabella quarta: 
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TABELLA IV. 


Endemia gozzo-eretinica nella provincia di Vicenza 























| x rr 

| | ques i MM Riforma | = Acque usate come 

| 0100 | 1843-1856 | 1876-1883 | della pop potabili 
| , popolazione Soi mani Cavatoni | Pighíni Pighini 
| | 0,00 -Pioo | 
| Intera Provincia peer 20,3 30.0 — — 
j Comuni: | 
| Val Stagna -- | - — | 0 Sorg. natura 
| S. Nasario . . | — se — Ü id. 
| Val Rovina . . | — >. — — 2 id. 
i Mussolente i — - — 0 id. 

; Bassano — — 0 Acquedotto 
| Asiago . i | | i (1) Acq. e sorgenti 
| Conco io — — | 0 Sorgenti | 
| Crosara sl: RS | -- — | () id. | 
; Marostica . i (| — () Sorgenti e acq. | 
| Molvena - | 2 EL RE 50  jPozzi e sorgentii 
: Mason TL e — 10 Sorg. nat. pozzi, 
. Breganze Te um 20 |Sorg. pozzi, acq.| 
; Lugo | | — | — | — 20 Sorgenti 

| Calvene sii wem we co d geo 90 Sorg. cist. ae. | 
| Zugliano i | us | = | = 16 "org. pozzi, aeq 
| Zanè . "Aa E MM 0 Cisterne, aeq. | 
; Thiene . ped | - 20  |Acq. (M. Sammano) 
; Schio 2 M X. 10 Acquedotto | 
" Marano 250—957 | o7 5 10  jAequed. e pozzi, 
| Nove | oo o — — i 19 Pozzi e acq. Brenta | 
‘ Sandrigo . o d 20 Pozzi | 
, Pozzoleone — toa. d c 10 id. | 
| Rossano — — 0 Pozzi, acq. Brenta | 
" Vicenza — d — | - 0 Acquedotto 

| Montecchio io vem À | 0  |Acqued. e pozzo 
; Montebello | — A - e Acq. e fonte 
: Lonigo . — S a () id. 
Cologna — i — > 0 id. 

| Longare — d -- — 0 id. 
Arcugnano — | — | 0 Sorgenti 

1 Castegnero Oo o= i — 0 Pozzi 

4 Barbarano | = — — | u Acquedotto 

i Albettone . | — ' u id. 

| Agugliaro . — | — -- | () Pozzi 

: Orgiana — | — — 4 O Sorgenti e pozzi 
Alonte . | me. v mes (A X. id. 

: Poiana . da | 4 — Ü Pozzi comuni 

$| Noventa ; Eh wp tes d^ eS 3 () id. 
|] | i i 


Come per le due precedenti di Treviso e Vicenza, 
la provincia di Verona mancano documenti diretti 


V. 


PROVINCIA DI VERONA 


anche per 
sulla distri- 


buzione geografica della endemia che ci interessa; e probabil- 
mente per la poca entità ed estensione che vi presenta. 


I —— —————— 


! 
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TABELLA V.. 


Endemia gozzo cretinica nella provincia di Verona 


, Intera provincia | bassiss. | 


i Vestena nuova . 
-© Cassano di Tram. => 
|, Tregnano . . . — 
, Illasi 5 . = 
"S. Mauro di Sabine = 
r Rovere. . . . — 
. Cerro. . . . . — 


| Monteforte d'Alp.| — 


: Grezzana 


Quinzano . 


‘ Ferrara M. Baldo 


‘ Cavajon 
- Bussolengo 





| Inchiesta Riformati 
i rR&1-1882 | leve 
0]00 | 1843-1856 


| popolazione; Sormani 





“a 
4,30 


Roneà . 


Mizzole. . — 


Soave 


Colagnola . 





| 
S. Michele Exstra | i | Le 
Avesa . . eu 
S. Maria in Stelle = = 
Erbezzo. . . = 
Bosco di Chiesan. E 
| 
| 
| 
| 


Quinto . 


Parona. 

Negraz . 

S. Pietro incaric. 

Marano in Val 
ee 

Fumane 


Adige sopra Verona: 


Brentino 


Brenno. 
Dolce 
Caprino 
Rivoli 


£^ 
| 
|| 
1 
l 
| 
Belluno . | — 
| 
| 
| 
| 
|| 
Affi . al 








Riformati | Gozzuti 
0100 
della pop. 
Pighini 


leve 
1876-1883 
Cavatorti 











pn 


OO PIL tO OI 


Ww 0. 








mt —À 


Acque 
‘usate come potabili 


Pighini 


Sorgenti e pozzi 
| id. 

id. 
Sorgenti 
Pozzi e acqued. 
Sorgenti 
id. 

id. 
Sorgenti e pozzi 
, Pozzi coperti 
ed artesiani 
(Sorgenti e pozzi 
tubulari 
Pozzi tubulari 
id. 

id. 

Sorgenti | 
Sorgenti e pozzi; 
id. i 
Sorg. e acqued., 
nel capoluogo |: 
Sorg. e acqued. 
| Sorgenti | 
Acq. Adige Acq.i i 


| 


Sorg. pozzi acq.: 


Sorgenti  ; 
Pozzi e aequed. 
| 


| Fontane, Acq. 
Sorg. pozzi acq.: 
| i i 


`f 

| 

id. i 

Sorgenti | 

Sorg. acq. Adige 
acquedotto 

Sorg. cist. a 
Sorg. e LI 


cai | 
‘Sorg. e acqued. 
Sorg. e pozzi 
id. 
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TABELLA V. (continuazione). 


Endemia gozzo cretinica nella provineia di Verona 





_—_——€——————_——_—_—___——t————_—____— -—— ——- > sers -—— 
TU TAX—————————- ——— m ——— 



































| 1 | nier | PORSI | P pod Acque i 
1$81-1: v v o Lt 
| 0]00 1343-1856 | 1876-1883 | della pop. usate SRON poranil , 
| popolazione] Sormani Cavatorti Pighini Pighini 
1 | | Po aa 
Lago di Garda: i | | 
Malcesine . — — | — j 10 .. Acquedotto 
| S. Zeno di Mont. D | - | — 4 | "orgente ! 
Castione veronese -- ! — 0  'Sorg. pozzo ac 
| Garda . . ZEE M UL — À 4 Sorg. e acquec 
i| Bardolino. — S ee o 6; Sorg. e pozzo : 
' Peschiera . -— | e^ x xe | 4 Pozzo e acqued. 
| 
VERONA: — | o È de | 0 Acquedotto 
! 
Sotto Verona: | | | | 
Belfiore # i | x | O — : Pozzi tubulari | 
| S. Bonifacio . — — — | 0 ; Pozzi 
| Veronella . d - -- jo = j} 0 Pozzi tubolari 
| Colog MEE 0 Pozzi 
| Cologna . — mme M | | ozzi 
Minerbe . — | = À. we 0 | id. 
| Boschi S. Anna . o di Sil EE O | Pozzi tubulari : 
| Bevilacqua . . — A ES 0 id. | 
| Rovereto di Guà = EX: D IM | 0 Pozzi | 
| Lungo |’ Adige: | | | | | 
| | 
|, S. Giov. Lupatoto | — | = e d 4  |Pozzi e acqued.; 
i Ronco d’ Adige ei — | => 90 | Pozzi tubulari ` 
| Albaredo . . . — |; 28 Pozzi sorg. tub. 
| Roverchiara . . =" = | et nu P M artesiani | 
i Bonavigo . . . = — — | 30771 i 
| Anghiari m = — | zm li G Pozzi artesiani: 
i Legnago = — 1 — | 4 Pozzi artesiani |. 
i Terrazzo : — — | ZEN n Pozzi comuni | 
| Villa Bartolomea — — — 5O |Pozzitub. a pompa! 
| Castagnaro Pes = = 10 proza artesiani | | 
| Destra deli Adige: | | 
| Cà di David . — | — — ) Pozzi l 
| Buttapietra sa — dl — | 0 Pozzi ap. tubul. 
Palù. — | — | — | ©  |Pozzi artesiani ' 
| Oppeano — — | - | 0 |Pozziap.tubul! 
! Isola Rizza — | =a xb e) 0 | id. 
| conne — Fei dia s 
| Cerea . — — | — 0 id. | 
| Isola della Scala — — 1 — 0 | Pozzi arlesiani | 
| Salizzole : — — | — i. | Pozz. ap. lusu. 
Sanguinetto . — — — j i 
i| Casaleone . — = — — ! 0 P ius 
ii Nogara. — — — | 0  jPozzi ap. tubul.. 
| Correzzo — | — | — | 0 id. , 
i i 


T 
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TABELLA V. (continuasione) 


Endemia gozzo cretinica nella provincia di Verona 


4 


| 








Inchiesta | Riformati : Riformati Gozzuti | Acque 
1881-1882 | leve leve 0700 | i T 
|  opoo | 1845-1856 , 1R76-:1885 | deila pop. , "sale cOme poro. 
popolazione  Sormani  Cavatonti Pighini | Pigiini 
| 
| erbe ren m uus nti yi ae «a 
| = 
| Gazzo . . . . c MEE — 0 Pozzi ap. tubul, 
! | | (acqua cattiva) 
` i i 
' Povegliano s «bt — p — | — 0 id. 
i Vigasio. . . . —- | -- — 0 — | Pozzi artesiani 
. Trevenzuolo . . — | = — () id. 
| Erbé. . . . .;. -- (| — 0 id. 
Me ` . 
“ Sorgà . . . . > a Z — 0 id. 
" Castel d' Ario. — | — - 0 : dd. 
l Sona n . . x dno d is CE 0 | Pozzi 
- Sommacampagna! — = =  — 1j, Pozzi (cattivi. 
i Villafranca i — o c = 0 Pozzi | 
» Mozzecane . . — = — O Pozzi artesiaui | 
I Sp | E : » 
" Nogarole . . . — | — — 0 id. 


| | | | 


Vediamo qualche raro caso apparire nelle valli dei Tredici 
Comuni, lungo l’ Adige e lungo le coste del Garda. Non conosco 
le condizioni dell’ alto Adige sotto questo rispetto. L' apparire 
dell” endemia appena varcati i vecchi confini lascia supporre 
che si estenda anche più in alto. Rimarchevole è il fatto del 
prolungarsi della malaitia lungo il basso corso del fiume (a 
Ronco, Albaredo e giù sino a Villa Bartolomea e Castagnaro). 
Dai dati riassunti nella tabella V. risulta una percentuale bas- 
sissima dei riformati in questa provincia. Effettivamente il 
gozzo, lungo i paesi del basso Adige, è molto diffuso fra le 
donne e i bambini, rarissimo negli uomini: e ciò potrebbe di- 
pendere dal fatto che questi ultimi si nutrono meglio facendo 
largo uso di vino e di vinello. 


VI. PROVINCIA DI BRESCIA 


Questa provincia ha richiamato da tempo l’attenzione dei 
medici ed igienisti sulla piaga della malattia che c' interessa: 
assai estesa nella regione montana e dilagante un di anche nel 
piano. 

Gia Lombroso aveva esteso sin quì, nel '59, le sue inda- 
gini sul eretinismo in Lombardia; un primo studio organico 
però e ampiamente documentato non si trova che nella mono- 
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TABELLA VI. (continuazione). 
Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Brescia 


e —-——-— — —— —__ 


TTT ME IENA DARAI AIN I I 


| | | 

| ifh z Y 
| Cretini Pighini 
| Altezza 


3 Acque 
Gozzuti ses 
| ES ecd: ojoo i usate come potabili 
i ee en ae ee = CN UN 
| Circondario di Salò: — 6 — — 
| Portese. . . . — — 12 Pozzi comuni 
S. Felice Scovolo — — 12 id. 
Raffa . n — — 0 Acquedotto 
Puegnago . i — -— 0 id. 
Soprazocco -— — 0 Sorgenti 
Palpenazzo — — 5 Pozzi e acquedotti 
Carzago — — 0 id. 
Soiano . — — 8 Pozzi comuni a pompa 
Manerba — — 12 Pozzi e sorgenti 
Padenghe . — — 0 id. 
Desenzano — — 6 Sorgente e acquedotto 
Rivoltella . — — 0 Acquedotto 
| Alta Val Chiese: 
| Bagolino . . . — — 50 Sorgenti e acquedotti 
Anfo . . . . — — 0 Sorgenti naturali 
i Capovalle. . . 937 — 60 id. 
Idro. . . . . 391 — 40 Pozzi e acque del lago 
Presegno . . . 977 — 100 Sorgenti 
Lavenone .:. . 385 6 60 Acquedotto 
Onodegno. . . 787 19 70 Sorgenti e aequedotti 
Levrange . . . 553 23 70 Sorgenti 
Avenone . . . 186 — 40 Acquedotto 
Livemmo . . . 892 19 10 Sorgenti 
Belbrato . . . 801 27 40 id. 
Vestone . . . 320 -— 0 = 
Navono . . . 810 12 30 Sorgenti 
Alone . . . .|- 696 — 50 id. 
Comero . . . 690 — 100 Sorgenti e pozzi 
Casto . . . . 428 9 80 Sorgenti 
Mura . ... 691 — 80 id. 
Bione . . . . 595 — 50 id. | 
Nozza . . . . 310 — 25 Sorgenti e acquedotto 
Treviso Bresc. . — — 20 Acquedotto 
Pruvaglio Sopra 311 — 25 Sorgenti e pozzi 
Provaglio Sotto. — — 80 id. 
Degogna . . . | — — 30 Sorgenti e acquedotto 
Sabbio . . . . — — 20 id. 
Circond. di Sabbio: — 4 = 
Preseglie . . . 286 — 80 Acquedotto e pozzo 
Odolo . . . . — — 10 Acquedotto e sorgente 
Vobarno . . . 246 4 10 id. 
Prandaglio — — 30 Sorgenti e cisterne 
Volciano . . . 180 — 8 Sorgenti e pozzi 
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| TABELLA VI. (coufinuasione). 
Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Brescia 

















| Biffi, Pighini A 
Le rs Sei usate come porabili 
nci cireond. Sie? 
| Lumezzane Pieve| — | — 5 Sorgenti e acquedotti 
| Lumezzaue | 
| S. POMPE -- i — 40 Sergenti e acquedotti 
i Onosine . . — — 20 id. 
| Carcino sei — — 0 id. 
| San Vigilio . . 237 — 2 id. 
| Concesio . . . 230 5 2t Sorgenti e pozzi 
| Bovezzo ; — — 0 Sorgente 
jCaino . . . . 861 9 10 Sorgenti e pozzi 
| Nave . yo = B 3 Sorgenti 
| Colle Beato . . — — n Pozzi 
| Fiumicello . . "m 6 20 id. 
| Brescia . : | —- l Acquedotto 
Circondario di | 
| Brescia . . . — | 6 = = 
| Basso Mella: | 
| S. Eufemia di | 
| Fonte . — d — 12 Sorgenti e pozzi 
| Flero 105 — 60 Sorgenti e pozzi 
Roncadelle — — 5 Pozzi artesiani 
| Castel Mella . — o c O |Pozzi art. (pescanti nella 
| 2* falda d'acq. sotterr. 
| Azzano. . — — 0 idem. 
Corticella Pieve. — — À 0 idem. 
| Capriano del Colle! 118 — 3 Pozzi tubulari 
! Manerbio . 62» — 1  jPozzi artes. pescanti alla 
| | | profondità di 120-130 m. 
Tra Mella e Pieve: | 
Bottieino Mat. .| 163 | ^— 0 Sorgenti 
Caionvico . 169 | — 15 Sorgenti e pozzi 
| Rezzato . . — — 5 Sorgenti 
| Virle Tre Ponti. — 9 10 Sorgente e pozzo 
| Mazzano ; -- — 3 Pozzi e acquedotto 
Ciliverghe. 147 — 1. Acquedotto 
| Castenedolo . 146 D 0 id. 
| Montirone. 110 — 5 Pozzi artesiani 
Ghedi 95 —- 6 id. 
| Isorella — — 3 id. 
| Vai Camonica: 
| (alto Oglio) | 
| Ponte di legno . | 1400 — 25  |Sorg. e aequa di torrente 
| Pontagna . . 1379 | 4 oU id. 
Villa d' Allegno . — 16 25 id. 
| Temù — 8 20 id. 


| 
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TABELLA VI. continuazione). 


Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Breseia 


Vione 

Vezza d' Oglio 
Incudine 
Monno . 
Edolo 

Mü 


Cortena : 
Cortenedolo . 
Santicolo . 
Sonico . 
Malonno 
Paisce . 
Cevo 

Saviore 
Grevo 
Sellero . 


Capo di Ponte . 


Pospardo . 
Cimbergo . : 
| Ono S. Pietro 
Ceto . 

Cerveno 
Braone . 


Niardo . 
E 


| ciro. di Breno . 
Malegno 


Cividate Camuno 


Bienno . 
Prestine 


Bezzo inferiore . 
Esine (specie nelle 
frazioni di Plemo 


e Sacca) . 
Berno . 
Ossimo. 
Erbanno 
Darfo 


Val d’ Angolo: 
Mazzumo 
Terzano . 
Angolo . 
Gorzone . 
‘ Anfurro 


vw v 


v 


Altezza 


820 
271 


383 


403 
190 
712 


! 


to S| Spa Lou 


ts 
do 


29 «19 | T 


p 
brat 


b 


C 


t2 0502 — Dì VU CT om RN 


‘ Sorgenti e STA | 


ES E n L 
| 
Acque 


usate come potabili 





Sorg. e acqua di torrente. 
Sorgenti e acquedotto | 
Sorgenti e torrente 
id. 
Sorgenti naturali 
id 





id. 
Acquedotti e sorgenti | 
M | 

i 


id. | 





id. ' 
Sorgenti Eo deae | 
id. | 
id. 
Sorgenti naturali | 
Sorgenti con tubulstur | 
Sorgenti | 

id. 





| 

Sorgenti | 

Sorgenti e acquedotto | 
id. 





Sorgente e acquedotto | 
(dal torrente Sallobia) | 
Sorgenti naturali 


Acquedotto e cisterne | 








| 
Sorgenti e pozzi 
LL naturali 
id. 
id: 
id. 


Sorg. e acqued. del paese 
Sorg. pozzo e acqued, | 
Sorgenti e pozzi 
Sorgenti 
Acquedotto 





| 
| 
Sorgenti | 
Sorgenti e acquedotto | 
id | 


Sorgenti naturali 
id. 


| 
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TABELLA VI. (continuazione). 


Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Brescia 


| 
| 
| 


: Gianico 
Artone . | 
Piano camune 


Lago d’ Iseo: 


Pisogne 


| 
| 
| 
| 
| Vello 
F 


|! Marone. 
Sale Marasino 
Sulsano 
Siviano. 
Peschiere Maraglie 
i Pilzone. 
| Iseo : 


| Fra l’ Oglio œe il 
Mella sotto il 
| Lago d’ Iseo: 
| 


Polaveno . 
Provaglio d' Iseo 
Provezze 


Camignone 
Saiano . 
Paderno 
Rodengo 

, Guzzago 
Cellatico 
Castegnato 
Ospitaletto 
! Trovagliato 


| 
| 
i 
| 
| Ome. . . . 
| Monticello Br. 
| 


Berlingo 
Torbole 
| Chiari : 
! Castelcovati . 
| Castrezzato 
| Cissago 
, Cassirano. 
Trenzano . 
Maclodio . 
Lograte 


| 


: 
| 


Altezza 


291 
252 
209 


199 
190 


675 
190 
190 





| 


| 


Blfh 
Cretini 
ojoo 
nei circond. 


6 
29 
5 


-saslll 


lil 











Pighini 
Gozzuti 
ojoo 


60 
80 
60 


12 


30 


Le 
~ 


tO Wea CO mMILOTISmE CSC 


teo 


tS te U me co 


O T IS mm 


| 


| 
| 
| 
| 
| 





Acque 


usate comv potabili 


Acquedotto 
Sorgenti e acqued. aut., 
Sorgente e acquedotto 


Sorgente 
Acqua del Lago, pozzi 
su terreno alluvionale 
Sorgenti naturali 
Cisterne e fontane super.. 
Sorgenti 
Acqua del Lago 
Cisterne e pozzi 
Poen naturali 
i 
‘ Acqued. pozzo, cisterne 


Sorgente 
Pozzi e sorgenti 
Pozzi.e cisterne 
Pozzi e sorgenti 
Pozzi i 
Pozzi e acquedotto 
Sorgenti naturali 
Acquedotto e sorgenti 
Pozzi | 
Acquedotto 
Pozzi e acquedotto 
Pozzi 
id. 

Pozzi (dal 1. Strato 
del sottosuolo) 
Sorgenti e pozzi 
Pozzi tubulari 

Acquedotto 
Pozzi tubulari 
id. 

Pozzi artesiani e pozzi 
con acque calcari 
Pozzi artesiani 
id. 

id. 
id. 
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TABELLA VI. (continuazione). 
Endemia gozzo-cretinica nella provineia di Brescia 

















| 
i Bi ighini 
| Altezza i Uu | SA bili 
| lad S UM 0100 usate come potabili 
pin 
Roccafranca . . — 5) 6 Pozzi artesiani 
i Ludriano . 97 4 3 id. 
‘ Orzinuovi . = 4 10 Pozzo 
Gerolanuova . - 6 5 | id. 
Barco (sull’Oglio)] 74 15 20 | id. 
Comezzano | 1404 n 35 d Pozzi artesiani 
Corsano D. wm — 0 | Pompe Norton 
Brandico . 103 — | 0 | Pozzi Artesiani 
Mairano | 96 0 id. 
Longhena . | 90 — 0! id. 
Frontignano . | 86 — 2 . Pompe Norton (a 20 m.) 
Dello | 88 4 0 Sorgenti e pozzo 
Barbariga . | 81 — 3 | ROB, Norton 
Verolanuova . | 64 — | O 


1/5 | 220 


grafia del Biffi sul cretinismo nella Valle Camoniea (1959) e 
nella Relazione della Commissione incaricata nel 1860 dal R. 
Istituto Lombardo dello studio del cretinismo in Lombardia; 
relazione redatta dal Biffi stesso. 

In queste opere si contempla il solo cretinismo, con tutte 
le cause di errore sospettate sopra per la diagnosi esatta di tale 
malattia a quei tempi (il Biffi stesso lamenta nella relazione 
che la inchiesta sui cretini, semicretini e cretinosi deve 
comprendere un buon numero di idioti e di imbecilli). Ad ogni 
modo i dati statistici così raccolti sono egualmente per noi pre- 
ziosi localizzando grosso modo la endemia in determinate re- 
gioni, e permettendo un fruttuoso confronto coi più recenti dati 
desunti dai riformati per gozzo e con quelli da me direttamente 
raccolti. 

Il Biffi ammette, per la Provincia di Brescia, che il 44°’, 
dei suoi cretini sia gozzuto; e ciò spiega le coincidenze fra le 
cifre da lui e dalla Commissione trovate con quanto a me ri- 
sulta sulla distribuzione topografica del gozzo e cretinismo in 
queste provincie. Riassumo tutti questi dati nella tabella VI, 
riducendo le cifre raccolte dal Biffi e dalla Commissione al 
rapporto ?/, di abitanti. 

Le statistiche riportate ci attestano la grande estensione 
della endemia in questa provincia. Può dirsi che tutta l alta 
montagna bresciana ne sia inquinata, e più specialmente le 
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valli del Chiese e affluenti, del Mella, dell' Oglio. Non mancano 
casi anche sulla riva del Garda (come notammo sull’ altra riva 
veronese) specie nella metà superiore. Si riscontra anche quì il 
fenomeno dell’ attenuarsi dell’ endemia nella zona media pre- 
alpina e collinosa, per riapparire quà e là lungo il corso dei 
medesimi torrenti nella pianura. Discuteremo più innanzi le 
probabili ragioni di questo fatto. 


VII. PROVINCIA DI BERGAMO. 


É nota da tempo come regione gozzigena per eccellenza (la 
stessa maschera, Gioppino, è raffigurato col gozzo), Già dal 1804 
il Facheris cita la Val Bondione come tra le più gozzigene. 
Dati statistici sull’ endemia troviamo — con le manchevolezze 
sopra indicate — nella citata Relazione del Biffi, negli accu- 
rati lavori del Galli (1882) e di Antonini e Marzocchi (1893) 
sopra ricordati, nelle citate statistiche delle leve cui sono da 
aggiungere i dati raccolti da S. Balp. Riassumo senz’ altro 
(tabella settima), in paragone coi miei, questi documenti, ri- 
cordando che le cifre date da Antonini e Marzocchi, rife- 
rentesi ai mandamenti, riassumono anche quelle del Galli. 

Le cifre esposte ci dicono quanto sia estesa tuttora l’ endemia 
anche in questa Provincia (nel 1882, secondo il Galli, i cretini 
sommavano a più di 11.000), la sua lieve diminuzione nelle zone 
alte e la sua notevole diminuzione nelle zone di pianura. Come 
nel Bresciano, anche qui sono colpite le alte vallate; nella zona 
media prealpina e collinosa l’ endemia quasi scompare, per rì- 
comparire a valle e specialmente intensa fra il Mella il Bembo 
e l Adda. I dati riassunti, per quanto disparati e dedotti con 
criteri tanto differenti, nel complesso si corrispondono perfetta- 
mente: il che permette di localizzare realmente l’ endemia nelle 
zone che ho tratteggiate sulla carta: Vilminore, Val Borlezza 
nel versante di Iseo, alta Val Seriana sino circa a Cassano, 
Val Serina e Val Brembana sino a Zogno, alta Valle Imagna, 
e più sotto al parallelo che passa all incirca da Verdello a 
Ghisalba in giù !. Ho aggiunto qualche dato dei paesi del Cre- 
masco lungo il Mella, per dimostrare come l'endemia si pro- 
lunghi intensa sino alla foce di quel torrente (Montodine). 


! Notevole il fatto che in Arcene l' endemia sia pressochè assente. pure 
trovandosi quel paesetto circondato da altri ove essa è tuttora accentuata. 
Questo fatto risale ai tempi antichi, ed era stato notato anche dal Veruna 
nel 1836, che giustamente proponeva di dedurre l’ acqua di questo luogo iu- 
denne per tentare di sanare la malattia nel sottostante Treviglio. che allora 
ne era travagliatissimo. 
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TABELLA VII. 
Endemia gozzo-cretinica nella Provincia di Bergamo 














| 
| 
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| Circonderio di | 
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1154.30: 70,50! 35,00! — | — 
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Circondario di 
| TREVIGLIO 106 


























| Bim ME Pighini 
cretini | — 0 gozzuti Acque 
| Altezza ! E TEN ojoo 
| di gozzuti | riformati| | qc y; usate come potabili 
abitanti ojoo jo[oo dei abitanti | 
PN d degli ab.| visitati ET o 
Versante del | um | 
Lago d'’ Iseo: | | 
Val d' Angolo: | | 
Ronco . a 40| — — 90 | Sorgenti 
Vilminore. | 1018 8I — = 90 id. 
Mandamento | 
di Vilminore — — 166,1 A == id. 
Val Boriezza: 
Castione di Pre- | 
solana . s 870 — —- — 80 | Sorg. e acqued. 
Cerete . . 475 | — — , — molti id. 
Sovere . 37 — — — 90 id. 
Volpino — — — — — id. , 
Lovere . 741 10 | — — | molti id. 
Mandamento 
di Lovere — —- 31,4] 49,7) — id. 
Castro. . . . | 210) — — — 1 id. 
Paszanica. . .| 741 | — — 20 id. 
Tavernola. . .| 190 1| — — — id. 








| 
1 
| 


| 
| 
| 
| 
| 


he) 
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TABELLA VII. (continuazione). 
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Endemia gozzo-cretinica nella provincia di Bergamo 


Valie Seriana: 


Bondione . 
Lizzola . 
Fiumenero . 
Valgoglio . 
Gromo . 
Clusone 


Mandamento 
di Clusone 


Parre 
Gandino 


Mandamento 


di Gandino . 


Cazzano 


Alzano maggiore 


| Mandamento 
| di Alzano m. 


i 





| Orio al Serio 
Val Cavallina: 
| Trescore 


| Fra il Serio e 


| Martinengo 


| Mandamento di 
Martinengo . 


Mandamento 
di Romano 


Pogazzano 





| Val Brembana: 


Carma . 
i Branzi . 
, Mezzoldo 
| Pizzatorre. 
i 


| 
Romano 
| 
| 
| 


l'Oglio, nel piano: 
| Ghisalba (sul S.) 


. . . . . . *. . . . . e . . . . . . 
-————————MM MM —— n —— M — M —— MÀ M a S E € ——À a —À MÀ 


Altezza 


111 
84-1 
895 
824 


——————M M M ——————— o ——— ———— —————- 








pm————— 


Biffi | 

cretini 

ojoo 
di 


Lal laal 


| 


DOS 0! 


| 


| "NIS j| ° 
| gozzuti ; riformati de 


abitanti | ojoo dei | abitanti 


c egli ab, 


Antonini e 
Marzocchi 








00 

0100 gli 
l 

| visitati 





20 
40 


63 


90 


98,8 | 124,2) — 
10 


30 
29 
60 
40 


Pighini 


gozzuti 





Acqui 


usate come potavili 


Sorg. e acqued. 
id. 


id. 


Acqued. e pozzi 
Pozzi 


id. 


sorgenti e pozzi 
a pompa 


sorgenti 
id. 
SOrg. e acqued. 
id. 


em 
= 


RE E 
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TABELLA VII. (continuazione). 
Endemia SE nella provincia di Bergamo. 


Antonini e | 


Biffi 














| |a cretini | en | iii | Acque 
' Altezza | Ei | gozzuti s 0100 | Bi bili | 
| E. B 4 D oder egi usate come potabili 
| 3 abitanti deg i sb. de | abitafiti | 
Olmo . . . . | 536 | | — -| 20 | Sorg. e acqued. 
| Ornica . . . ., 921 | 10 Lies 10 id. 
i Cassiglio . . .| 600, — — | 50 |Ac. fiume Stabina 
| Piazza brembana | 536 ou | — = 40 | Sorg. e acqued. 
Mandamento di | | 
| Piazza bremb. -| — | 63,4 | 145 — | 
| Piazzo basso. . | 34: 8 | — — — id. | 
| Val Serina: | | | 
i » Oltre il Colle | 1000 | — — -— | 90 id. 
| » Dosseua. . 986 — — — 90 id. | 
» Serina . .| 8/73! — — — 50 id. | 
Zogno . ..| 393| — | — | — | 15 id. | 
| | 
Mand. di Zogno Se dh | 20,2 91 — | 
Valle Imagna: / | j 
| » Rotafuori. | 691| — | — | — | 60 | Acquedotto | 
| » Berbenno. | 6/0 , — — 10 | Sorg. e acqued. ' 
| Palazzago. . '.| 397 | — — — 2 Acquedotto | 
| Torre de’ Busi . |! 43; — ' — — I id. | 
| Almenno . . . | 256 | — |, — — 2 id. | 
| Mandamento | 
| di Almenno . | — — 4 49 | — j 
| Caprino 219 | — — — 3 id. 
f Mand. di Caprino| — | — 1,2 | 28,5] — | 
Ponte S. Pietro . | ‘49 | — — — 2 id. | 
| Mandamento di | | 
| Ponte S. Pietro | — — 5.2 43| — 
BERGAMO rl — | — | — id. 
| 1e 2 Mandam.. | — | zs d 95-4859 1 — 
j 3 id. — — 2,6 | 21,7 | — 
| Tra il Brembo | 
l'Adda e il Serio: | | | 
Marne sul Brembo; — 1 — — 60 Pozzi 
Verdello . . .| 173 | — Li | — | 95 id. | 
| | = 12,2 | 51,3 | — | 


| Mand. di Verdello, — 
| 
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TABELLA VII. (continuazione). 
Endemia gozzo-cretinica nella provineia di Bergamo 



































sta Antoniui € : | T 

| Bio | Marzocchi Pighini 
| cretini —_—_— gozzuti Acque 

Altezza opo ! ai | ojoo | 
i Gozzuti ditor degli | usate comu potai’ 
abitanti ^, 2010 | 0100 dei abitanti 
degli ab.| visitati | 
"x i- pee E Cena ai Dili i ie 
Boltiere . . . 171: 20 | — — 80 ; Pozzi | 

21) | id. 


Arcene. . . . 15] ^ + 


— — 5 ! Pozzi poco prof.. 
" ma perenni, da ; 


| 
Ciserano . . . 160! 8 , — = 
| strati calc. silice! ; 


| 
Treviglio . . .| 126 | — | — "È 70 | id. e acqued. | 
Circondario | 
di Treviglio . | — | — 46,5 | 75,3: — 
Morengo sul Serio| 127 | 19 b em — 8) | Pozzi 
Basso Serio: | | | | 
Vidolasco. . . 97 | 6- — — | eo | Pozzi 
Crema (città) .| — | 23 | — — — | Acquedotto 
Castelnuovo . mE | — = -- ?ozzi 
Montodine . . 9l; 4 — — | numero- Pozzi 
| | sissimi 





VIII. PROVINCIA DI SONDRIO. 


Questa provincia è tra le più colpite d’Italia. ed ha una 
discreta letteratura sull’ entità ed estensione della malattia: 
mancano però recenti dati statistici, nè io ho potuto sin qui 
estendere ad esso le mie ricerche personali. Raccoglierò pertanto 
nella tabella ottava i dati che mi risultano pubblicati sinora 
con intendimenti statistici. 

A questi dati, che per essere statistici pel cretinismo ci in- 
dicano insieme la estensione e distribuzione geografica della 
endemia gozzigena (essendo secondo il Biffi il 48 °/, dei cretini | 
in queste regioni gozzute), non abbiamo da aggiungerne altri | 
recenti di controllo; solo perd è da ricordare le ricerche som- | 
marie del Munaron, secondo cui i riformati per gozzo nelle 
Provincie di Aosta e Sondrio vanno dal 126 al 166 ‘;,, (gli ul- 
timi dati del Cavatorti darebbero solo 109) e le ricerche cli- 
niche-antropologiche di Cerletti e Perusini, secondo le quali 
il 75°. dei fanciulli Valtellinesi sarebbero colpiti da ipertrofia 
tiroidea, e le zone più infestate — oggetto di speciale studio 
per quei diligenti osservatori — sarebbero, oltre le ricordate 
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TABELLA VIII. 
FANQOIE ala -cretinica nella provincia di Sondrio 


| 








— o ————————À —————M———— ——— 








Riformati : ; 
Ritormati delle leve Riformati 





Inchiesta 








































| delle leve | ,g,g — | delle leve | 1881 Verga Biffi 
e 1843 1864 13-6 1382 3933. raeo. 
I Cv 2Za 1856 [iehiésté 1883 gozzuti cretini cretini 
Sormani 1866 Cavatorti ooo SIRO 0100.: 
0]00 6100 0100 abitanti | abitanti abitanti | 
a à a | 
Intera Provincia 262,7 | 173,9 | 109,00 | 96,00 — = | 
Distretti di: | 
Sondrio . . . — i — — — 11 6 
Bormio . . .  — = — — — 4 4 | 
Chiavenna . .' - — = I | 2 1.5 
Morbegno . .  — — A =i s 9 2 | 
Ponte. . . .  — — — — — 8 1 | 
Tirano i — — — —- — 9 To 
| Traona D es — — — — | 2 À 
Comuni più | | | 
coipiti: | | | | 
Bormio 1125 = — — — — | 13 i 
Mazzo 962 — — — — -- | 28 | 
Tovo . 931 — | — — — — | 4 | 
Lovere | | 523 È | = = =: -. | 10 | 
Sermo . . . 635 1. = — -— — — | 30 | 
Tirano | 458 e N dem — — — 4 | 
Teglio RORI «= li = ES es s I 
Chiuro 400 A | — — — — | 22 | 
| Boffetto . — | — a — — — - 25 
Trevisio . — | — — — — -. ' RB 
Pendolasco . 563 | -- — - — | 11 
Castione. — — — — — — | 19 | 
Postalesio 0201 — | — — - | — 21 | 
Caiolo 359 | — -— — — — | 19 ? 
Cedrasco 301 | — — = — — 10 | 
Berbenno = — — _ — — 12 | 
Dazio . dsl — — — — | — | 9i | 
| Campovico . d — | — — — — | — | 24 
h 


nella tabella, i villaggi attorno a Colico e Chiavenna sino alla 
parte occidentale del lago (Gordona). Secondo il Verga tutta 
la Valle dell'Adda, sino a Colico compreso, è largamente infetta, 
e più la sinistra che la destra del fiume. 


IX. PROVINCIA DI COMO E DI MILANO. 


Le notizie per queste provincie sono ancora più incerte ed 
antiche. La inchiesta della Commissione Lombarda segnala varii 
centri di cretinismo lungo il lago di Como, tanto sulla sponda 
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destra che sinistra (a Vestrena 5 *,,, e Rezzonico 10 */,, e nella 
sponda settentrionale del lago di Lugano (a Tavorde 11 ?/, a 
Danco 8 °/,,) ma tutti di poca intensità. Un notevole centro di 
-endemia è segnalato invece dal Verga in Val Breggia e nella 
Valsassina, specie in quest’ ultima, in cui tutti i villaggi sono 
colpiti (il Biffi dà queste cifre: Pasturo 13, Baiedo 40, Introbbio 
.36, Vimogno 30, Barcone 7, Taceno 12 per mille). Nella parte 
bassa della provincia, lungo l’ Adda, l’endemia cretinica riap- 
pare con notevole intensità da Melzo sino al Lodigiano e al 
‘Cremasco. Il Verga stesso lo aveva notato, e richiama l’ atten- 
. zione sulla diffusione della malattia ai suoi tempi nella Gera 
-d' Adda tra Lodi e Crema, ed il Bonomi, nella sua pregevole 
memoria sulla « genesi della endemia cretinica », cita tra le più 
colpite la zona tra il canale del Martesana che si stacca dal- 
l’Adda sopra Cassano, e l’ Adda stessa inferiormente. 
Citerò qualche cifra del Biffi riferentesi ai soli cretini: 


Trucassano 1 


. Melzo 15 » 
Cavaione 14 » 
Canazzo 9 » 
Merlino 17 » 


Cervignano 18 » 
Isola Balba 25 » 
Quartiano ‘13 » 
Gargagnano 15 » 


Arcagna 91 » 
Montanaso 6 » 
Boffalora 4 » 


Dalle inchieste ministeriali del 1881-1888 figurano: 


per la Provincia di Milano 0.8 gozzuti per mille 
» » » Como 1.0 » » 


E da quella indetta nel 1885 dal Prefetto di Milano nella 
stessa Provincia risultano gozzuti : 


Circondario di Abbiategrasso 8 °‘, 


» » Gallarate 0.5 >» 
» » Lodi 11 » 
» » Milano 9 » 


» » Monza 0.5 » 
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Anche qui adunque risulta il circondario di Lodi il più 
affetto, come dall’ inchiesta ministeriale del 1886 risulta quello 
di Crema uno dei più colpiti avendosi il 96.60 °, dei riformati 
per gozzo. 


Per le altre Provincie Lombardo-Venete non vi sono che 
dei dati desunti dai registri di leva, risultanti bassissimi specie 
per quella di Mantova, Rovigo, Padova, Venezia, che riassume 
nella tabella 9. 


TABELLA IX. 


Endemia Gozzo-cretinica nella Provincie di Como, Milano, 
Pavia, Cremona, Mantova, Ravigo, Padova, Venezia. 








| | Riformati delie leve Riformati delle leve 








l 
PROVINCIE CIRCONDARIO PO 56 di ) | 
0[00 o[oo | 
ne - E cR e Mri erit aed 
Como ( 81.5 30.1 | 
COMO Lecco 80.80 141.3 39.3 43.0 
Varese (| 324 99.8 
Abbiategrasso 92.6 ff 14.0 | 
Gallarate | 32.4 | 1.4 | 
MILANO Lodi 48.4 19.9 19.1 ^ 272 | 
| Milano i 51.3 | 11.0 | 
Monza 97.8 14.4 | 
| Bobbio í so ( 47.8 | 
; | omellina bas 18.0 -4 ) 68 ^. 
| PAVIA | Pavia 21.2 ‘35.7 15.1 12.0 
| . Voghera 7.5 2.3 
| Casalmaggiore ( 04 \ _1.7 | 
CREMONA Crema 59,2 | 181.7 21.8 . 50.0 
Cremona 93.4 l 140 | 
MANTOVA — 6.9 4.0 | 
ROVIGO = 0.5 0.9 | 
PADOVA n 0.9 1.6 | 
| VFNEZIA — 1.6 | 12 


l 


Da queste sommarie notizie appare che l endemia dovrebbe 
ritrovarsi notevole nel bacino del Ticino (Abbiategrasso, Pavia), 
e meriterebbe una ricerca in proposito, estesa a confermare le 
frammentarie notizie riguardanti anche il Lodigiano e Cremasco. 
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Le altre provincie di Mantova, Rovigo, Padova e Venezia pos- 
souo ritenersi pressochè immuni, non riscontrandosi in esse, a 
quanto mi consta, veri centri gozzigeni, ed essendo difficile 
stabilire se i casi ivi riscontrati siano aborigeni o immigrati. 


Provincia di Reggio-Emilia. 


Aggiungerò, a titolo di notizia che verrà ampiamente docu- 
mentata in un mio prossimo lavoro a parte, che in provincia 
di Reggio Emilia, come ebbi ad accennare da principio, esiste 
una notevole endemia gozzo-cretinica lungo la valle del Secchia, 
e precisamente nella zona alta del torrente e del suo affluente 
Ozzola, da Busana alla Gatta. Inferiormente a questa località 
riappare a valle lungo il torrente escito dal colle, a Salvaterra 
sulla sinistra e a Magreta sulla destra, ripetendosi qui il feno- 
meno constatato nel Tagliamento, nel Chiese, Mella, Brembo e 
Adda (e Ticino?). Oltre a questa zona ritroviamo nuclei sparsi 
di gozzismo a Calizzo ed Asta in Valle del Secchiello, a Cerva- 
rolo e in Val Dolo, a Monte Ferrara, Migliara, Montale in Val 
Tassobbio, legate a condizioni idriche locali. 

Sulla scorta di tulti i dali raccolti ho disegnato la acclusa 
Carta Topografica, segnandovi con colore unito la intensità 
dell endemia gozzo-cretinica superiore al 50? ,, di abitanti, in 
tratteggio semplice obliquo la inferiore a questa cifra. 


III. CONSIDERAZIONI ETIOLOGICHE. 


I documenti raccolti sulla entità, estensione e distribuzione 
geografica della endemia gozzo-cretinica, più che per la consta- 
tazione della grande diffusione che tuttora ha la malattia nelle 
nostre regioni, dovevano servirtmi per la ricerca delle cause, 
problema assillante e tuttora insoluto nonostante il risveglio 
delle indagini in questi ultimi anni. 

È perciò che le intrapresi ed estesi quanto piü potei, inve- 
stigando de visu, nelle zone più colpite, le condizioni igieniche 
e somatiche dei colpiti, la ubicazione e la geologia del luogo, 
raccogliendo informazioni da Ufficiali sanitari, Sindaci, Parroci 
sulla entità del male, sulle sue modificazioni, sulle condizioni 
idriche, ed affidandomi per le nozioni geologiche al giudizio di 
competenti in materia, quali il Prof. Dal Piaz dell Università 
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di Padova, che fece meco la campagna in Cadore, i Prof. Viola 
e Anelli di Parma che mi coadiuvavano nella compilazione 
delle presenti note. 

È questo, per me, un vasto campo sperimentale che trova 
la sua naturale integrazione nei Gabinetti scientifici ove, da un 
anno circa, ho ripreso le ricerche interrotte nel 1915. Su di esse 
riferirò in seguito. 

Esporrò ad ogni modo qui, in forma sommaria, il frutto di 
queste mie prime osservazioni, indirizzate al controllo dei rilievi 
e delle teorie oggi più accreditate, e alla ricerca di una via di 
indagine sperimentale promettente di risultato. 


a) Cause individuali e congenite. 


Aleuni autori tendono a riconoscere nei fattori somatici 
ereditari la causa prima essenziale del gozzo e del cretinismo. 
Che la distrofia tiroidea sia malattia trasmissibîle dai genitori 
alla prole è provato da molteplici osservatori, e risponde d’ altra 
parte ai concetti generali della patologia. Oggi che si tende a 
caratterizzare i tipi e i temperamenti individuali sopratutto a 
seconda del loro particolare chimismo interno intimamente colle- 
gato colla speciale «situazione ormonica » delle glandole a 
secrezione interna, si deve, anche teoricamente, ammettere che 
la lesione di una glandola così importante come la tiroide debba 
influire potentemente sui prodotti del concepimento: e quindi 
labilità tiroidea, mixedema, cretinismo, nanismo, sordomutismo, 
adenoidismo nei discendenti trovano nel fattore degenerativo 
ereditario la migliore spiegazione. La parentela genetica fra il 
cretinismo ed affini forme degeneralive che si riscontrano in 
zone di endemia colla semplice distrofia tiroidea manifestantesi 
col gozzo, non deve farci senz'altro ritenere che quelle gravi 
forme dipendano esclusivamente dall’intensificarsi della malattia 
tiroidea, e della sua azione diretta sulla discendenza. 

Le ricerche anatomo-patologiche purtroppo sono ancor oggi, 
in questo campo, limitatissime ed incerte. Ma per quel poco 
ehe ci hanno appreso le osservazioni di Virchow, De Coulon, 
Ewald, dei Bircher, di Scholtz, Dieterle, Schônemann, 
eec., le alterazioni organiche dei cretini e dei mixedematosi — 
specie di questi ultimi — sono quanto mai complicate, in modo 
che dal quadro anatomo-patologico non è lecito desumerne un 
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quadro clinico basato sulla semplice lesione tiroidea. Questa — 
che è costantemente di aplasia nel mixedema (Pineles) — può 
essere anche lieve e di poca entità nei cretini; mentre altre 
lesioni del sistema timo-linfatico (Poppi), dei testicoli ed ovaie, 
delle capsule surrenali, della ipofisi, del pancreas non mancano 
mai; anzi lo Struma ipofisario (Schòoneman, Vassale, 
Abrikossoff) é reperto pressoché costante tanto nel mixedema 
che nel cretinismo. Se però in queste forme squisitamente ere- 
ditarie si deve riconoscere un ampio sostrato anatomo-patologico 
in cui la lesione tiroidea non tiene la parte predominante, si 
deve pur ammettere che una forte maggioranza di indigeni 
delle zone ad endemia gozzo-cretinica non presenta, come fatto 
clinico ed anatomico culminante, che la lesione tiroidea, sia 
essa di semplice ipertrofia, che di struma. 

Vi hanno, è vero, centri in cui. pel centenario insistervi 
della malattia, la maggior percentuale è di forme gravi genera- 
tive somatiche: ma vi hanno anche innumeri centri in cui di 
gran lunga predomina la semplice forma tiroidea, ed è caso 
eccezionale il cretino, il nano, il mixedematoso, il sordomuto, etc. 
Ora, o ammettere due momenti etiologici differenti per questi due 
tipi di endemia — il che mi sembra da scartarsi senz’ altro, 
sopratutto per le nozioni sperimentali che ora possediamo — o 
ritenere che l'origine prima della malattia risieda nella lesione 
della tiroide, e che le altre piü gravi forme non rappresentino 
che una successione e complicazione morbosa in dipendenza da 
quella lesione. 

Senza entrare qui nel pieno di questa interessante discussione, 
mi sia lecito aggiungere che le ripercussioni endocrino-somaliche 
alla distrofia di una sola glandola sono oggi documentate da 
molte osservazioni cliniche e sperimentali; e questo principio 
non può non invocarsi a spiegazione degli effetti degenerativi 
che può assumere, nella fila dei discendenti, una malattia origi- 
nariamente colpente una glandola di importanza fondamentale 
per l'organismo, quale è la tiroide. 

Ciò premesso, deve secondo me escludersi che solo in fattori 
endogeni ereditari diretti debba ricercarsi la causa del gozzo e 
sue complicanze degenerative, come vorrebbe il Tossegrains, 
e come E. Bircher fa ritenere a Cerletti e Perusini. Questi 
AA., in vero, ammettono nel riguardo etiologico l` aforisma del 
Foderé, che cioè il gozzo rappresenti « il primo gradino di una 
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scala fenomenologica, di cui l' ultimo é il cretinismo »: solo 
distinguono nosograficamente il primo dagli altri gradini, e 
giustamente. 

La continuità d' azione della causa gozzigena su generazioni 
successive manifesta il suo carattere degenerativo anche negli 
animali; la seconda e terza generazione di ratti nutriti con 
acque gozzigene assume il gozzo in minor tempo che la prima 
(Bircher). 

Alle prove già portate da altri osservatori alla tesi esposta, 
potrei io pure aggiungerne qualche altra. 

La famiglia di R. Giovanni si è trasferita da 15 anni a 
Cinquecerri, località immune nel bacino del Secchia (Reggio- 
Emilia), proveniente da Caprile, villaggio ove il 90°‘, della popo- 
lazione è colpita dalla endemia. La madre, il padre, la moglie, 
lo stesso Giovanni sono gozzuti: due figli — Antonio e Bice — 
nati a Caprile rispettivamente 17 o 18 anni fà, sono generosa- 
mente affetti da degenerazione cretinosa-mixedematosa. Il ma- 
schio, con enorme gozzo cistico, ha l'aspetto di cretino, di 
limitatissima intelligenza, con linguaggio ridotto a poche parole 
male articolate. 

La femmina, di 18 anni, é mixedematosa, con l'aspetto infan- 
tile e impubere, alta m. 1.25, tumida e massiccia, con testa 
grossa, dentatura incompleta, psiche ottusa ma un pò più sveglia 
del maschio. Alla palpazione non si avverte la tiroide. 

Altri due figli sono nati dopo il passaggio della famiglia a 
Cinquecerri; il I, nato 3 anni dopo, presenta lieve ingrossa- 
mento tiroideo, ma nessun segno cretinoso: l’ ultimo, nato dieci 
anni dopo, è un bambino di 4 anni ben sviluppato e intelligente. 

Il gozzo persiste nei nonni e nei genitori: quello del padre 
però, che era poco sviluppato anche prima (forse per essere egli 
stato gran tempo all’estero a lavorare) pare sia diminuito in 
questi ultimi anni. 

Altro caso interessante è quello della famiglia Bonfanti di 
Pianadetto (Valle di Cedra affluente dell’ Enza). La madre e 
il figlio, di questo paese. andarono a stabilirsi per tre anni a 
Casarola, località .infetta, durante i quali la madre divenne 
gozzuta. Il figlio vi sposò certa Zammarchi Domenica, di Riana, 
(villaggio vicino pure infetto) avente lieve ipertrofia tiroidea che 
si aggravò al primo concepimento, tanto da produrle un discreto 
gozzo nodoso che tuttora ha. Da quel primo parto nacque una 
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b) Endemia e carattere geologico dei terreni. 


Da quando s'incominció ad incolpar l'acqua della origine 
del gozzo e ad indagare per quali sostanze le acque gozzigene 
differissero dalle altre, sorse naturale l'ipotesi che gli strati 
geologici da cui esse, filtrando, scaturiscono potessero conferir 
loro quello speciale carattere patogeno. 

È sin del principio del secolo scorso, al diffondersi delle 
nozioni geologiche, che i rapporti tra la natura geologica del 
luogo e l'endemia gozzo-cretinica vennero ricercati e chiamati 
in causa; e già nel 1881 I' Hirsch nella sua interessante « pato- 
logia storico-geografica » poteva riassumere in una tabella pro- 
spettica le corrispondenze tipiche tra il gozzo e il cretinismo 
e le formazioni geologiche delle varie regioni terrestri. Uno 
studio sistematico e bene documentato su tali rapporti però non 
venne condotto che da Bircher padre (1883), che su una scorta 
di estese osservazioni fatte coll'aiuto del geologo Mùhlberg 
su gran parte della Svizzera — ove l’endemia è molto diffusa 
— potè riassumere la sua doltrina nel seguente quadro prospet- 
tico, presentato all’ esposizione di igiene di Dresda: (tavola 9). 


TAVOLA IX. 


Risulterebbe adunque da questa topogratia geologica della 

distribuzione gozzo-cretinica sulla superficie terrestre che : 

1.° L’endemia si manifesta solo sopra i giacimenti marini, 
e precisamente sui sedimenti dell’epoca paleozoica, del periodo 
triasico, e del terziario; 

2.9 Sarebbero libere da essa le formazioni eruttive refluite 
dall'interno della terra e solidificatesi alla sua superficie, le 
roccie cristalline della formazione arcaica, i sedimenti del Giura 
e dal mare cretaceo, del quaternario, e tutti i giacimenti di 
acqua dolce. 

Questi dati furono confermati da Fjellander per la Svezia 
(prov. di Dabarne), da Johannsen per la Norvegia, da Hófler 
pel distretto di Tólz iu Baviera, in parte da Kocher (che 
trova il gozzo anche nel Giura, nelle roccie cristalline e 
nelle molasse d’ acqua dolce) e da Lorenz per la stessa 
Svizzera. Hesse per la Sassonia trova che, oltre ai sedimenti 
marini del paleozoico, sono colpite anche le roccie eruttive del 
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gneis muscovito e il granito. Una piena conferma invece porta 
Lobenhoffer per l’ Unterfranken, concludendo che le acque 
emergenti dal calcare conchiglifero del Trias sono squisitamente 
gozzigene, meno attive invece quelle delle arenarie variegate e 
del Keuper dello stesso periodo. 

Schittenhelm e Weichardt invece studiando la distribu- 
zione della malattia nelle Alpi bavaresi, nella valle del Danubio 
fra Regensburg e Passau, e nella regione di Rothenburg, non 
trovano la esatta corrispondenza di Bircher e di Lobenhoffer, 
e pur dando un grande valore al fattore geologico mettono in 
prima linea la infezione dell’acqua, che può essere influenzata 
da determinate specie di roccie : onde l’ elemento più incrimina- 
bile sarebbe la montagna, la roccia in se, indipendentemente 
dalla sua origine geologica. 

D'altra parte non sono mancate critiche aperte e miscono- 
scimento alle vedute di Bircher. Il geologo Lepsius, inter- 
pellato in proposito dall’ Ewald, aveva obbiettato che le desi- 
gnazioni delle varie formazioni geologiche non dipendono da 
terreni o roccie speciali, ma solo da frazioni di tempo della 
storia della terra; secondo lui occorrerebbe anzitutto fissare la 
specie di roccia da cui emanano le acque gozzigene. Se, in fatti, 
queste provengono da sedimenti marini, potrebbero trascinare 
con se prodotti organici di scomposizione della Fauna e Flora 
di quei mari. Obbiezioni giuste, che utilizzeremo piü innanzi. 

Più gravi sono le critiche di Dieterle, Hirschefld e 
Klinger che cercarono il loro campo di osservazione negli stessi 
distretti attorno a Zurigo sui quali il Bircher aveva fondato 
i suoi studi. Essi infatti trovano gozzo endemico in località 
nutrite di acqua proveniente dalle più svariate qualità di roccie, 
cioè pon soltanto là dove si beve acqua proveniente dai calcari 
conchigliferi del Trias o delle Molasse Marine, ma anche ove 
vi ha acqua del Giura (Schinznach-Dorf, Rupperswil, Hornusse). 
E neanche la qualità chimica dell’acqua — di cui producono 
analisi — sembra loro non avere influenza. Conchiudono questi 
Autori per dar valore alle condizioni geografiche cone la giaci- 
tura del luogo nella stessa valle o dalla stessa parte del fiume; 
a momenti igienici, a probabili infezioni famigliari (contatto $). 

Come si vede da questo rapido cenno critico, la dottrina 
della correlazione fra le qualità geologiche del terreno e il 
gozzo è tuttora assai dibattuta, e dopo aver avuto un mo- 


4550 PIGHINI 


mento di maggior fortuna quando Bircher figlio (Eugenio) 
volle integrarla colla ipotesi del contenuto di speciali sostanze 
colloidali nell'acqua di quei determinati strati, ha avuto di 
recente un nuovo colpo dal risorgere di altre vedute contrarie 
alle teorie idrotelluriche. 

Merita dunque sottoporre il nostro nuovo materiale di osser- 
vazione alla disamina se geograficamente risponda o meno ad 
una distribuzione su determinati strati geologici. 

Seguirò, per questa valutazione, le carte geologiche delle 
provincie venete del Taramelli, di Fabiani e Stefanini, di 
A. Negri, delle provincie lombarde del Curione, dell'A ppen- 
nino emiliano e reggiano del Sacco e del Zaccagna, e per 
l'assieme la carta geologica d'Italia del R. Ufficio Geologico 
(LSS9) al 1 : 1.000). 

Comparando la pianta della distribuzione della endemia 
gozzo-cretinica (vedi la nostra carta) colle carte geologiche, 
troviamo l’endemia stessa diffusa nella Carnia e nel Friuli, 
nelle zone ove predomina il calcare gessifero a Bellerophon 
del Permiano — alta valle del Tagliamento e suoi affluenti 
Carnici sino sotto Tolmezzo — e nei distretti da Tarcento a 
S. Pietro al Natisone che giaciono nel Flysch eocenico. 

In Provincia di Belluno sono colpite le zone del calcare a 
Bellerophon (Permiano) e calcare conchiglifero (Muschelkalk 
del Triasico) del Comelico (S. Pietro, Val Padola) e dell'Agor- 
dino (Selva di Cadore, Rocca Pietore, Vallada e valle del Biois, 
Voltago): pure colpite le zone eoceniche del Flysch e mioce- 
niche d’acqua marina (molasse Elveziane) dell’ Alpago, della 
Val d'Arda e le terrazze dalle due parti del Piave da Belluno 
a Feltre. Nel Feltrino le zone di Sovramonte e Lamon apparte- 
nenti a queste epoche. Le zone dolomitiche invece sono immuni: 
Valle Ansiei, del Boite, parte di Val Maè e del Cordevole : 
come è immune la zona cretaceo-giurasica del Piave da Ospitale 
a Longarone, del Bellunese, di Fonzaso e Arsiè, della valle 
del Piave da Feltre al Valdobbiadene. 

Nel Trevisano qualche caso si incontra nel flysch eocenico 
pedemontano da Serravalle a Valdobbiadene; la zona pliocenica 
di Vittorio, Moutello, Montebelluna, Asolo è immune, come è 
immune la zona creto-giurasica del Monte Grappa. 

ln Provincia di Vicenza l’ endemia, poco marcata, si riscon- 
tra solo nel Flvsehi eocenico pedemontano da Marostica a Cal- 
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vene, Thiene e Schio; mentre che l'eocene basaltico di Valdagno, 
Arcugnano e dei Colli Berici è pressochè immune. Del tutto 
immune ci è risultata la zona creto-giurasica dell’ altipiano di 
Asiago. 

In Provincia di Verona, la regione creto-giurasica degli alti 
monti Lessini é quasi, immune, mentre l'endemia serpeggia, 
pur lieve, nella zona inferiore di detti monti e nel versante 
orientale della catena del Baldo ove affiora il Flysch-eocenico. 
Notevole che ritroviamo, su questo medesimo terreno, l’ endemia 
a Madesimo, a Garda, e a Cavajon. 

In Provincia di Brescia troviamo colpite le alte valli del 
Chiese, del Mella, dell'Oglio che appartengono ai vari periodi 
del Triasico, Permiano e Carbonifero, oltre alla zona di schisti 
cristallini dell' alta Valle Camonica da Capoponte in su. Nella 
parte inferiore della zona montana, dove comincia il Giura- 
Liasico a livello di Vobarno, Villanuova, Gardone, Sale sul 
Lago d'Iseo fino al piano, non si riscontra più l endemia, 
meno qualche caso lungo il torrente. 

In Provincia di Bergamo si ripete lo stesso fenomeno della 
provincia di Brescia: endemia intensa lungo le alte vallate della 
destra dell’Oglio, del Serio sino circa a Verlona, del Brembo 
fino sopra a 5$. Pellegrino su terreni carbonifero-permiani nella 
parte alta, calcare-conchigliferi triasici inferiormente. Nei monti 
sotto a quella linea approssimativamente tracciata ove comincia 
il Retico e si estende, degradando al piano, il Giura-Liasico e 
il Cretaceo, l’ endemia scompare. 

In Provincia di Sondrio, la Valtellina e la parte settentrionale 
del Lario su terreni schisto-cristallini è intensamente affetta : 
come pure è presa la Valsassina che consta di arenarie variegate 
del trias, e di permiano-carbonifero. 

© La zona Giura-Liasica del comune di Mendrisio sino a 
Porlezza e sopra Erba non pare colpita; come pure pressochè 
immune è la zona cretacea sotto Lecco, tra Oggiono, Brivio e 
Caprino. 

Queste a grandi linee le corrispondenze fra endemia e ter- 
reni geologici nelle regioni montase (Vedi Tavola X). 

Troviamo poi l' endemia estesa nel quaternario della pianura 
lungo il eorso di aleuni fiumi che provengono da zone gozzi- 
gene; e cosi nel distretto di S. Vito al Tagliamento, nel basso 
corso del Chiese, del Mella, dell' Oglio, del Serio, del Brembo, 
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dell' Adda, e — pare — del Ticino. Questa ricomparsa dopo una 
interruzione nella zona montana e collinosa intermedia, è certo 
molto significativa: non può essere una semplice coincidenza, 
poichè è appunto lungo i torrenti maggiormente colpiti nel loro 
corso superiore che noi la ritroviamo. È bensì vero che questo 
fenomeno non sembra affermarsi lungo il corso inferiore del 
Piave; ma ciò potrebbe dipendere dal fatto che l' endemia non 
colpisce il Piave, in forma intensa, che nel suo primo tratto di 
origine, nel Comelico. Dopo, da Lorenzago in giù fino a Ponte delle 
Alpi, la zona è immune. E se riappare l'endemia lungo il bacino 
del Cordevole e le terrazze del corso medio del fiume tra Belluno 
e Feltre, non è più così intensa come nel Comelico. Gli altri 
fiumi immuni da vera endemia nel corso superiore, lo sono 
anche per tutto il corso del piano : Brenta, Bacchiglione. Il fatto 
adunque della ricomparsa dell’ endemia in piano potrebbe rispon- 
dere ad un collegamento fra le due cause gozzigene agenti nei 
due tratti dello stesso fiume. E viene logico il pensiero che 
l’ agente x, convogliato con l’acqua dei rivi e torrenti delle alte 
zone gozzigene o incluso nelle alluvioni, venga trasporlato alle 
pianure pel veicolo fluviale, sia superficiale che subalveo, pas- 
sante così attraverso le catene di monti non gozzigeni. Gli 
abitanti di questi ultimi, fruendo di acqua emergente in situ. 
senza continuità con quella delle zone infette, resterebbero na- 
turalmente immuni dalla malattia. Non così può avvenire degli 
abitanti delle pianure, che in genere deducono le loro acque 
potabili (acque freatiche) da pozzi alimentati dall’ estendersi 
della vena d’acqua fluviale fra gli strati quadernari dei rispet- 
tivi bacini nel piano. Come meglio vedremo trattando dell’ ap- 
provvigionamento idrico, ciò appunto si verifica nelle zone di 
endemia in pianura. Ed un altro fatto prova il diffondersi del- 
l| agente gozzigeno attraverso l’ acqua fluviale: il ritrovare dei 
casi sporadici della malattia lungo il tratto intermedio immune 
della valle, e precisamente in quegli abitanti che si nutrono 
delle aeque del fiume, o da esso derivate. Io stesso ho constatato 
questo personalmente nel bacino del Secchia. Dalla Gatta in 
giù, sino all escita dai colli, l’ endemia gozzigena scompare 
anche quì come nelle regioni lombarde nelle zone a lato del 
torrente, per ricomparire più a valle; pare invece ne siano col- 
pite alcune famiglie di mugnai scaglionate lungo quel tratto di 
torrente che si nutrono delle sue acque o di pozzi scavati nelle 
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vicinanze immediate (precisamente come i mugnai del tratto 
superiore colpito da endemia). 

Certo non sempre queste condizioni telluriche di facile tra- 
sporto e diffusione attraverso la falda d’acqua che arriva ai 
pozzi dell’ abitato si avverano nei bacini fluviali del piano. 
Strati argillosi impermeabili o strati calcari filtranti e depu- 
ranti possono opporsi, o modificare la natura delle acque: e 
sarebbe interessante ricercare se ciò si avvera nel bacino del 
Piave nel Trevisano, sulla sinistra del basso Tagliamento ove 
troviamo di fronte al distretto di S. Vito infetto quello di La- 
tisana immune, e nel Mincio in provincia di Mantova. A me 
basti quì aver richiamato l’ attenzione su questo fatto, che era 
già stato avvistato da Antonini nel bergamasco e da Volpi 
Ghirardini nell’ udinese, e che risultandomi così ampiamente 
documentato, merita di essere controllato su larga scala. Schit- 
tenhelm e Weichardt ritrovano un fatto analogo lungo il 
Lech, che deriva dai territori alpini eminentemente gozzigeni 
di Fussen, ed a valle, da Augusta alla foce del Danubio, ri- 
prende sulle sue sponde il carattere di vallata fortemente affetta 
dalla endemia: quegli autori peró non contemplano la possibi- 
lità di rapporti fra i due centri gozzigeni !. 


! Nella relazione della commissione Lombarda redatta dal Bifli trovo la 
notizia ehe, durante l'ultima campagna dell’ armata di Napoleone III in 
Italia, i farmacisti militari francesi Brauvers, Victard e Depuis esami- 
narono un gran numero di acque del piano e dei primi monti lombardi, e 
notarono il fatto che le acque di località prossime ai laghi o ai fiumi che 
immediatamente ne derivano non presentano traccia di cloruri e di sali ma- 
gnesiaci. In misura pero che dalle montagne si discende al piano, vedono 
rapidamente riapparire nelle acque potabili i cloruri, e pari passo coi cloruri 
anche i sali magnesiaci. 

Nino al livello di Bergamo, Lonato, Desenzano le acque sono aclorurate 
e amagnesiache: riappaiono invece questi componenti dal livello di Cara- 
vaggio e Chiari all’ ingiù. Senza volere ora stabilire nessun rapporto tra »ali 
magnesiaci cloruri e gozzo, queste ricerche, se confermate — come meriter- 
rebbero — documenterebbero il cambiamento della qualità delle acque a lato 
dei medesimi bacini fluviali durante il passaggio dalla regione montana a 
quella del piano. Tale cambiamento potrebbe esser dovuto al fatto che nella 
zona collinosa e pedeniontana, ove le acque usate dalle popolazione sarebbero 
aclorurate e amagnesiache, dette acque — sorgive o di pozzi — derivano da 
falde filtrate a traverso gli strati dei colli superiori, mentre che le acque 
freatiche dei pozzi di pianura sono alimentate prevalentemente dai rispettivi 
alvei fluviali. Ciò potei io stesso confermare nel bacino del Secchia, come 
riferirò più innanzi. Resta a sperimentare se le qualità delle acque della 
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Per concludere sui rapporti tra endemia gozzigena e natura 
geologica del terreno diremo adunque che i centri di vera 
endemia, tanto nel Veneto che nella Lombardia e nella provincia 
di Reggio Emilia, risiederebbero prevalentemente nei terreni 
delle molasse di origine marina mioceniche e del flysch, nei 
calcari conchigliferi ( Muschelkalk ), argille gessifere, arenarie 
variegate del Trias, nella zona gessifera del Trias medio in 
Val di Secchia (che è un calcare a Encrinus liliiformis 
metamorfosato in gesso ), nei calcari gessosi a Bellerophon 
e conglomerati e arenarie del permiano, nel carbonifero, negli 
schisti cristallini della alta valle Camonica, della Valtellina e 
del Lario. La quale ultima formazione, comune anche alla Val 
d’ Aosta, dovrebbe, secondo le recenti vedute, appartenere piut- 
tosto al triasico che all’ epoca arcaica, considerandosi quegli 
schisti come metamorfici di rocce sedimentali. 

Rimangono invece del tutte immuni le regioni delle mo- 
lasse d' aequa dolce plioceniche (da Vittorio Veneto ad Asolo) 
le formazioni del Cretaceo e del Giura liasico retico, e quella 
prettamente dolomitica del Triasico (tutta la Valle Ansiei e del 
Boite, parte di Val Maé e del Cordevole, del Brenta e suoi 
atfluenti di sinistra ). Specialmente mi pare sia rimarchevole la 
immunità che sembra godere da noi il Cretaceo; le regioni di 
Puglia, su quella formazione, non conoscono il gozzo (statistica 
dei riformati, comunicazioni personali); e parimenti la Dalmazia, 
secondo il Taussig, ne sarebbe priva. Riassumo nella tabella 
decima i risultati di queste mie ricerche, mantenendo una clas- 
sificazione di terreni analoga a quella del Bircher. 

Le conclusioni circa alle correlazioni patogenetiche fra la 
natura geologica dei terreni e il gozzo, le svilupperemo in fine. 


c) Rapporto fra acque potabili ed endemia: 


La grande maggioranza degli osservatori, dagli antichi ai 
moderni, sta, come è noto, per la teoria idrica del gozzo; l’acqua 
potabile, cioè, conterrebbe sostanze e germi capaci di produrre 
la distrofia tiroidea. Questa teoria, invero, appare anche a me 


pianura lombarda trovate dai chimici francesi sono anch’ esse affini a quelle 
delle acque fluviali lungo tutto il decorso dei fiumi che la percorrono, e che 
nella parte alta alimentano regioni gozzigene. Toccheremo ancor la questione 
parlando delle acque potabili e della teoria idrica. 
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come la più confortata da fatti documentati; e senza rifarne 
quì la storia — che sarebbe supertlua — porterò alla questione 
le osservazioni mie personali fatte nell’ estesa zona presa in 
esame sulla qualità della acque potabili, sui loro rapporti pa- 
lesi o meno colla endemia, sulle epidemie di gozzo in relazione 
con le acque bevute, ecc. 

Prendiamo anzitutto in esame la qualità delle acque pota- 
bili. Nella Provincia di Belluno, che ebbi campo di visitare 
minutamente sotto questo rispetto, le condizioni di approvvi- 
gionamento idrico sono svariatissime e, in complesso, buone. 
Sono note le belle fontane scintillanti di vivida e fresca acqua 
nel mezzo dei ridenti paesetti cadorini: per tutta la vallata del 
Piave, nel Feltrino e nel Cadore, i centri principali di popola- 
zione si nutrono di acqua derivata a mezzo di tubulature da 
buone sorgenti, e condotta a fontane artisticamente disegnate 
e bene protette dalla inquinazione. Vi hanno però, nella este- 
sissima zona, località in cuì detto approvvigionamento lascia 
molto a desiderare, e ciò risulta dalla inchiesta fatta dalla 
prefettura nel 1916 ricordata sopra. Ad esem. a Falcade, a Rocca 
Pietore, ad Avoscan, nei villaggi dell’ Alpago (specie nei più 
alti ), ad Arsiè e Mellame, a Villa Nova di Auronzo, Cosada di 
Comelico, sono acquedotti facilmente inquinabili durante le 
lunghe pioggie; in altre località, come nei villaggi attorno a 
Mel, a Matten (Cordevole) a Campedel (Taibon), a Sovramonte 
non vi ha acquedotto, e la popolazione si serve di sorgenti 
naturali e di pozzi; in altri come a Cencenighe, nelle frazioni 
di Macchietta e Peron presso Caralte, per la posizione incomoda 
della fontana o per la maneanza di sorgenti o di acquedotto, 
ci si serve dell'acqua del fiume (Cordevole e Piave). Le fonti 
dei paesi del Comelico ove più inflerisce 1” endemia, come quelli 
di S. Nicolò e S. Stefano, sono ottime per costruzione e acqua 
abbondante che fu esaminata anche recentemente dal capitano 
Pellegrini di Genova, e trovata buona chimicamente e batterio- 
logicamente (germi meno di cento, tra cui pochissimi fondenti). 
Tali acque, eccettuate quelle di Danta, da me assaggiate, danno, 
acidificate, un notevole precipitato col cloruro di bario, sono 
quindi ricche di gesso; il che si spiega, data la costituzione 
geologica del terreno ambiente. La zona calcareo-gessifera per- 
miana si estende sino a Lozzo Domegge e Calalzo: le acque 
delle rispettive fontane di tali paesi però sono poverissime di 
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gesso, derivando da altri strati (le sorgenti per la fontana di 
Lozzo sono in Val di Gola, quelle per Calalzo in Val D’ Oten, 
in zone dolomitiche). 

Come risulta dalle tabelle, sono molti i comuni che oltre 
ad acqua di acquedotto usano di pozzo. Questi sono estesissimi 
nell’ Alpago e sulla sinistra del Piave da Belluno a l.entiai. 

Circa alle altre provincie rileverò solo qualche particolare 
che puó interessare le nostre questioni. Vi hanno anche qui, 
come in quella di Belluno, luoghi ad ottimi approvvigionamenti 
idrici, e luoghi ove questi sono deficentissimi; ma non si riesce 
mai a stabilire con una formula evidente una corrispondenza 
fra tali condizioni idriche e l endemia. Vi hanno zone ad ot- 
time fontane, con acquedotti non inquinabili, o sorgive dalla 
viva roccia, non modificabili dalle piogge e dalle arsure, nei 
villaggi dell’ alto Bresciano e Bergamasco ove regna sovrana 
l’ endemia ; come vi hanno fonti inquinabili in altre località 
senza la malattia, e ve ne hanno di inquinabili in altre ad 
endemia. Le acque pompate dai pozzi tubulari dei villaggi del 
basso Adige. ad esempio, in cui domina l endemia — come a 
Villa Bartolomea — sono poco profonde e si intorbidano quando 
l Adige è in piena, dimostrando la diretta intima loro prove- 
nienza dal fiume; parimenti in relazione colla falda acquea dei 
torrenti sono le acque dedotte dai pozzi tubulari dei paesi di 
pianura prossimi al Chiese, al Mella, all’ Oglio, al Serio, al 
Brembo, all’ Adda. Le acque dei pozzi artesiani del Bresciano 
e del Mantovano invece provengono da uno sirato più profondo. 

Ad esempio i pozzi artesiani di Manerbio nel bresciano 
provengono da 120-150 metri; in questa località, provvista 
prima di pozzi tubulari alimentati da una falda superficiale in 
relazione col fiume (Mella), da che furono costrutti quei pozzi 
.artesiani (1909) scomparve il tifo, e diminuirono fortemente le 
numerose ipertrofie tiroidee esistenti (notizia confermata dal- 
P Ufficiale sanitario dott. G. Volpi). 

Nella provincia di Reggio Emilia vi sono molti comuni im- 
muni in condizioni disastrose per approvvigionamento idrico, 
sia per mancanza di acquedotti, che per inquinamento dei male 
«costrutti: l’ endemia però, come vedremo, è predominante in certe 
zone — ad esempio l’ alta Val Secchia — che in parte parteci- 
pano di queste cattive condizioni. in parte no. 
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I nuclei di case e villaggi gozzigeni sono ampiamente dis- 
seminati nelle montagne, e si ritrovano in prevalenza in quelle 
località ove, per la distanza e la incomodità di accedere a buone 
sorgenti, ci si accontenta dell’ uso di acque poco igieniche, sia 
di pozzo che di fonte che di torrente. 

I pozzi anche qui — come del resto in buona parte di tutti 
i villaggi e case di campagna — sì incontrano numerosi nei 
centri a endemia. A Case Baiocchi e Case Bagatti in Asta, a 
Cà Pelati in Cervarolo ì pozzi, scavati nelle argille scagliose 
eoceniche del terreno ambiente, sembrano sufficientemente pro- 
tetti dalla infiltrazione del materiale di scolo, meno protetti 
invece sono i pozzi di Fontanaluccia, e degli altri villaggi sulla 
destra del Dolo (in provincia di Modena) che, sino a Romanoro 
compreso, alimentano popolazioni gozzute. D'altra parte poco 
sotto a Cervarolo, sulla sinistra del Dolo, vi hanno altri vil- 
laggi che usano di pozzi costrutti nella stessa maniera, e non 
hanno l endemia. Ad esempio a Gazzano la infiltrazione bat- 
terica dei pozzi fu tale qualche anno fà da occasionare una 
gravissima epidemia di tifo (per cui tali pozzi furono fatti 
chiudere dalla Prefettura); eppure ivi non fu mai gozzo endemico. 

Che la malattia, d'altra parte, sia legata all’ uso dell’acqua 
negli abitanti dei nominati paesi, risulta da mille constatazioni 
fatte sul luogo. 

Gli abitanti stessi ne incolpano quell’ uso, e vi è alcuno 
fra di essi che, per avvedulezza personale, riesce ad evitarla o. 
guaritone, a non ricadervi. La Monti Angela, ad es., venuta 
dieci anni fà sposa a Cà Pelati da Civago (luogo immune di 
eui riporto l'analisi di aequa per confronto) usando di quel 
pozzo divenne gozzuta in meno di un anno; si propose allora 
di non bere per lo innanzi altra acqua di quella di una fonte 
discosta del villaggio, detta « La Vecchia », che filtra dal supe- 
riore macigno appenninico, e guari completamente. La Flava 
d' Andreini andó pure sposa da Civago al Casone di Fontana- 
luccia, e bevendo acqua di quei pozzi divenne gozzuta ed ebbe 
figli gozzuti; trasferitasi la famiglia alla Costa, luogo indenne. 
ne guari tutta. Gli uomini di quei villaggi, che emigrano e 
bevono poca acqua, sono in genere risparmiati. Le acque di 
quei pozzi — come vedesi nella tabella XI — (Cervarolo, Fonta- 
naluccia) sono dure e ricchissime di calcio. Per deficienza di 
materiale prelevato, non ho finora potuto determinare in esse 
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I’ ammoniaca i nitrati e nitriti. Dalla loro deficienza in cloro 
però si può già dedurre che devono essere poverissime di so- 
stanze organiche. 

Altri villaggi da quel lato della Provincia hanno fonti 
copiose e fresche, alcune in condizioni da poter essere inqui- 
nate dagli scoli altre no. Ad es. Razzolo ha una fontana che, 
dopo le abbondanti pioggie, si intorbida, essendo la nicchia di 
raccolta scavata sotto la mulattiera che scende dal villaggio; 
nella frazione di Cà Ferrari di Calizzo invece la fonte fuoriesce 
abbondante dalla roccia tufosa — incrostata di calcare — e non 
subisce variazioni colla pioggia. 

Parimenti abbondante, limpida, fresca, non inquinabile, con 
conduttura metallica è la Fonte del Mulino di S. Bartolomeo 
sulla destra del Secchia, sotto i villaggi a endemia di Razzolo, 
Solareto e Carniana. 

Tutte queste acque di fonte, a detta degli indigeni, sono 
pesanti, lasciano depositi nei vasi dopo bollitura, cuociono 
male i legumi. 

Nella valle del Tassobbio esistono pure, sparsi quà e là, 
gruppi di case a endemia; l’ alimentazione idrica è spesso mista, 
di pozzo all’ inverno di fonte all’ estate, quando i pozzi si essi- 
cano. Riporto le analisi di due fonti a Monte Ferrara e Pia- 
nizzo (presso Casina). 

Come si vede nella tabella XI tutte le acque di queste fonti 
sono ricchissime di calcio, che supera il limite di tollerabilità 
di g 0,12 per litro; alcune anche di magnesio, e perciò duris- 
sime. Alcune contengono discrete quantità di solfati (gesso), 
altre pochissimo. Il cloro e l’ ammoniaca sono pressochè assenti. 

Passiamo ora all’estesa zona gozzigena del bacino del 
Secchia, sulle cui sponde l’ endemia sembra essere legata agli 
estesi giacimenti di gesso triasico del suo corso più alto, o 
almeno essa sembra coincidere in tutto colla estensione di 
quegli strati. e riappare poi, come abbiamo visto, a valle, nei 
villaggi pedemontani di Salvaterra e Magreta. | 

Quivi l’alimentazione idrica è pure mista, di pozzo di 
fonte e di acque torrenziali del Secchia e del suo affluente di 
sinistra l Ozzola; in alcune località inquinabile, in altre no. 
A Caprile, per es., l’ acqua potabile è tratta da un pozzo-cisterna 
scavato in terreno gessifero sotto un prato (fig. 4); l’acqua si 
inquina facilmente ed è ricchissima di solfato di calce. ‘A Piola, 
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idrica sono veramente pietose, vi ha il 90 °, tra gozzuti o 
ipertrofici della tiroide, con parecchi cretini e mixedematosi. 

È notevole il fatto che solo le famiglie dei parroci e degli 
osti a Talada a Caprile e a Campo di Cinquecerri si presentano 
immuni; essi dichiarano però di non aver mai fatto uso del- 
l’acqua locale se non per la cucina, e di bere abitualmente 
vino o vinello. 

Accanto a questi però vi hanno altri villaggi o gruppi di 
case parimenti colpiti da gozzismo in cui l' approvvigionamento 
idrico si compie apparentemente in migliori condizioni; ad es. 
al citato molino di S. Bartolomeo della (iatta la cui fonte dà 
acqua copiosa e fresca; ai villaggi di Salvaterra e Magreta, ri- 
spettivamente sulla sinistra e sulla destra del Secchia al prin- 
cipio della pianura, i cui pozzi sono profondi 12-13 m., in 
comunicazione con un velo acquifero protetto da uno strato di 
terreno constante superiormente di fini elementi, inferiormente 
di alluvione grossolana. La falda d' aequa di Salvaterra é assai 
potente, sempre fresca ed abbondante, non offre nulla di speciale 
dal punto di vista batteriologico (germi 1600 per cme), e pare 
sia in comunicazione diretta — come quella di Magreta — col 
bacino acqueo del vicino torrente. Ciò risulterebbe da analisi 
chimiche fatte nel 1909 al laboratorio di igiene del Municipio 
di Modena, e gentilmente favoritemi dal prof. Boccalari, Uff. 
Sanitario di quel comune (pei pozzi del Castello e di casa 
Manni), e da altre analisi che io feci recentemente sull’ acqua 
di un altro pozzo che alimenta un gruppo di case molto colpite 
da gozzismo — Case Giacobazzi —. 


* 
* * 


Dagli esami chimici di varie acque usate come potabili 
dagli indigeni della vallata, colpiti della malattia (tabella XI 
risultano vari fatti degni di considerazione: 

Le acque dei pozzi e fonti dei villaggi e casolari dell’ alta 
valle Secchia centri di endemia — Caprile, molino di Cinque- 
cerri, Casale Talada — presentano molti caratteri tra loro con- 
cordanti, specie rispetto alla durezza e al contenuto in calcio. 
La durezza totale è sempre elevatissima, il calcio — Ca0 — 
pure, nella maggior parte, supera il limite di tollerabilità. Anche 
il magnesio e i solfati sono abbondanti, raggiungendo nelle 
acque di Casale Talada valori altissimi. Il cloro è in traccie 
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minime, l ammoniaca i nitrati i nitriti assenti. Nei pozzi di 
Salvaterra troviamo pure elevata durezza, a volte cifre alte di 
calcio e basse di magnesio, a volte più basse di calcio e più 
alte di magnesio. Il cloro è sempre in percentuale altissima — 
da 0.08 a 0.17 gr. per litro — di molto eccedente il limite mas- 
simo di tolleranza (0,03 *,,); ma anche questi valori sono ri- 
sultati differenti da prelevamento a prelevamento fatti nello 
slesso pozzo (di ease Giacobazzi) nel periodo di 9 mesi. | solfati 
sono sempre altissimi, ammoniaca nitrati e nitriti assenti. 

L’ acqua del torrente Secchia, esaminata su campioni pre- 
levati a livello di Busana (alto Secchia) e di Salvaterra ha dato 
valori alti pel calcio, medi pel magnesio, elevatissimi pei solfati, 
ed una accentuata differenza pel cloro fra i due: pressochè 
assente nell’ acqua dell’ alto Secchia, abbondantissimo in quella 
del Secchia di Salvaterra. | 

Se ora compariamo le acque dei villaggi dell’ allo Secchia 
con quelle frontali del torrente, troviamo una notevole analogia 
di reperto tra di esse rispetto al cloro, al calcio e ai solfati. 
variabili invece mostrandosi da luogo a luogo i valori del ma- 
gnesio; ed eguale corrispondenza troviamo tra le acque del 
basso Secchia di fronte a Salvaterra e quelle dei pozzi di Sal- 
vaterra stessa, sopratutto rispetto al contenuto in cloro, esage- 
ratamente elevato. Campioni delle due acque prelevati lo stesso 
giorno, 1 Giugno 1920, al torrente e al pozzo Giacobazzi, diedero 
un valore di cloro pressochè uguale (0.0897 e 0.0993 per litro). 

Questa corrispondenza e variazioni sul cotenuto salino di 
tali acque si spiegano sufficentemente considerando la natura 
dei terreni per cui esse trascorrono. L’ alta Val Secchia, col 
suo affluente di sinistra 1 Ozzola -- come accennai sopra nel 
tratteggiare la geologia delle regioni gozzigene — si apre la via 
tra enormi giacimenti di una roccia triasica composta preva- 
lentemente di gesso commisto a calcare. Tali giacimenti — che 
aftiorano col loro caratteristico color roseo lucente — sono estesi 
circa dal 44°. 20’ al 44°. 23’ parallelo, vale a dire dal livello di 
Caprile-Vallisnera sino alle sorgenti salse di Pojano sopra La 
Gatta. Ora sono appunto tali acque filtranti attraverso la roccia 
selenitosa che alimentano le fonti sopra analizzate, e danno 
anche ai torrenti Ozzola e Secchia che le ricevono quei carat- 
teri speciali di durezza, di alto contenuto in calcio, magnesio e 
solfati: e ciò spiega la analogia del reperto chimico di tali acque. 
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Le aeque del Secchia alla lor volta, giunte al limite infe- 
riore della regione gessifera, a livello di Pojano, e precisamente 
al molino sito alla riva destra del torrente, si arricchiscono 
delle sette sorgenti saline che emergono dalla sovrastante roccia 
gessifera: sorgenti potentissime, che convogliate in un unico 
canale decorrono in questo colla portata di circa quattro metri 
cubi e mezzo al secondo, e alimentano da sole il molino. Più 
sotto a queste sorgenti — denominate della « Salsa di Pojano » 
— altre copiose fonti salino-solfuree si scaricano nel Secchia 
dalla sponda sinistra, a livello di Montelasso; sì che l acqua 
del torrente, già sovraccarica di calcio e S0;, si arricchisce di 
di una ingentissima quantità di cloruri. Le analisi recenti di 
Pellegrino Spallanzani di tali sorgenti saline ci danno il 
2-3 per mille di solfato di calcio, e quasi il 10 di cloruro di 
sodio, vale a dire un contenuto in cloro di 5.9 g per litro. Ni 
comprende con ciò il notevole arricchimento in cloruri del- 
l’ acqua del Secchia da quel livello in giù, e si spiega il nostro 
reperto di così elevato tasso di cloro trovato nel Secchia di 
Salvaterra: tanto più che nel suo corso inferiore, sino sopra 
a Sassuolo, quel torrente continua a ricevere acque di aftluenti 
che debbono necessariamente essere ricche di cloruri (ad es. 
del Dolo in cui si versano le acque minerali della sorgente di 
Quara, contenenti il 3.89 °» di cloro ( Formenti), e del Ros- 
senna convoglianti le numerose zolle solfureo — (saline di Pri- 
gnano ). 

Ho ricordato tutto ció per documentare, anche al di là 
delle mie ricerche chimiche dirette, la dipen/enza della falda 
acquea dei pozzi di Salvaterra dal prossimo bacino del: Secchia, 
e chiarire le ragioni del loro alto contenuto salino e del loro 
eccezionale tasso in cloro. La quale dipendenza diretta spiega 
anche il frequentissimo variare del contenuto salino di tali 
pozzi, come risulta dalle quattro analisi ripetute, a poca di- 
stanza, nel termine di due mesi. Variando la composizione 
dell’ acqua fluviale di continuo per gli stati di piena e di magra 
del torrente, è naturale varii di conserva la falda da esso derivata. 

Mi sono dilungato sulle condizioni idro-telluriche della val- 
lata del Secchia perchè invitano l'osservatore a ritenere che 
effettivamente esistono dei rapporti di interdipendenza tra queste 
e la distribuzione della endemia strumosa in quella zona. Come 
sopra accennai, i villaggi ove domina sovrano il gozzismo sono 
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quelli giacenti sui terreni gessiferi triasici, o alimentati da 
acque filtrate attraverso quei terreni. Se noi consideriamo, ad 
es., la zona del gesso triasico disegnata in giallo nella carta 
del Zaccagna e in quella del Sacco (v. Bibliografia), vediamo 
che coincide completamente colla regione a più intensa endemia 
tratteggiata nella nostra carta. Vi fanno eccezione i villaggi 
ove, come a Valbona, l’acqua che alimenta la popolazione è 
derivata dal macigno eocenico, e Busana che giace superior- 
mente a quegli strati e deriva pure le sue acque dal sovrastante 
macigno. Tutti gli altri villaggi compresi in quella zona, niuno 
eccettuato, si badi, presentano la degenerazione strumosa al 
massimo grado: e così campo di Cinquecerri, Caprile, Piolo, 
Primaore, Poiana sulla destra del Secchia e suo affluente Ozzola, 
Casale Talada, Talada, sulla sinistra e via via che ci portiamo 
al limite esterno della zona gessifera troviamo villaggi in cui 
la malattia si attenua e passa dal 90-80 °;, a percentuali minori 
di colpiti. Così a Montecagno, a Carù, a Cerrè di Sologno, a 
Sologno, tutti villaggi che giacciono in prossimità dei banchi 
triasici gessiferi, si incontra ancora qualche caso, specie di 
bambini, di semplice ipertrofia e qualche gozzo nei vecchi, ma 
siamo già fuori del vero centro gozzigeno. Ritroviamo invece, 
senza eccezione, la malattia in tutti gli abitanti lungo i due 
torrenti Secchia ed Ozzola nel loro tratto di vallata gessifero: 
e questo è un fatto di grande significato. Nell’ Ozzola la famiglia 
del mugnaio al Molino sopra Ligonchio è del tutto indenne: 
l’ acqua del torrente e le sorgenti circostanti sono derivanti dal 
macigno d’ alta montagna. La zona gessifera comincia in Val 
d’ Ozzola più sotto, a livello di Piolo e del Rossendola; discen- 
dendo il terrente troviamo un primo ‘gruppo di case al Molino 
di Cinquecerri ; il molinaro, che non tocca acqua e beve sempre 
vino, è normale; sono gozzuti invece il di lui padre e la moglie; 
i tre figli manifestano tutti più o meno marcata ipertrofia ti- 
roidea. Nella casa attigua abita la famiglia di certo Simonelli 
Clemente che è gozzuto e sordastro; i suoi due figli hanno 
aspetto cretino-mixedematoso, con tiroide ipotrofica ; la femmina 
nel 1914 aveva cinque anni ed era sordo-muta, con palato ogi- 
vale e adenoidismo faringeo; il maschio aveva sette anni, testa 
grossa e piatta, occhi piccoli, orecchie accartocciate, adenoidismo 
faringeo, non parlava ed era sordastro. Ivi si beve parte acqua 
del torrente parte della fonte di cui riportai sopra l esame. 
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Scendendo ancora troviamo alle ricordate sorgenti saline di 
Poiana la famigiia del mugnaio Musi Edoardo che è al Molino 
da sei anni proveniente da luogo indenne. Il capo famiglia è 
normale. e dice di non bere quasi mai acqua; i suoi cinque 
figli, di età da cinque a diciotto anni, hanno tutti gola grossa, 
e specialmente é ipertrofica la Maria di 16 anni: la madre pure 
è ipertofica. Tale ipertrofia è sorta solo dacché la famiglia si 
trova al molino (il minore dei figli vi è nato), e, cosa notevole, 
nella madre e nella figlia Maria sparisce regolarmente durante 
l’ inverno quando le due donne vanno a lavorare in risaia. 
Appena tornate al paterno molino dopo 10-15 giorni cominciano 
ad avvertire «un senso di prurito », di «impedimento » alla 
regione tiroidea, e si accorgono che la glandola ritorna ad in- 
grossare. Bevono anch’ esse acqua del torrente, che affermano, 
lasciata lungamente sedimentare, precipita al fondo un deposito 
bruno-grigio. La famiglia del precedente molinaro, certi Gior- 
gini che abitano in un gruppo di case sopra il molino su roccia 
. gessifera, è tutta gozzuta, con notevoli strume in alcuni suoi 
membri. 

A valle ancora troviamo il Molino di S. Bartolomeo sulla 
destra del Secchia, di tronte alla Gatta. Ivi sono due famiglie: 
la famiglia Bonadelli i cui membri hanno tutti più o meno 
marcata ipertrofia tiroidea; la famiglia del mugnaio Dallara 
Antonio che proviene da Cavola (luogo indenne) ed è al molino 
da sette anni. Consta dei genitori e di figli da 9 a 22 anni; il 
Dallara, di 42 anni, alla fine del primo anno di sua permanenza 
a S. Bartolomeo incominciò ad avvertire che gli si ingrossava 
il collo, ed in breve assistè allo svilupparsi di un voluminoso 
gozzo bilaterale; la moglie ed i figli invece andarono incontro 
ad ipertrofia semplice della glandola. Incolpando !' acqua della 
malattia, anche dietro consiglio del medico, dallo scorso anno 
la famiglia non beve che vinello, ed i tigli hanno fatto una 
cura interna di pastiglie di tiroidina, sentendone tosto notevole 
vantaggio. Il gozzo e la ipertrofia però al presente persistono. 

L' aequa che alimenta questo gruppo di case proviene dalla 
fonte dell’ Oratorio, da uno strato che si continua superiormente 
con quelli ove giace il villaggio di Carniana, che ha pure il 
90 *', fra strumosi e semplici ipertiroidei. Ha conduttura metal- 
lica, è limpida e fresca, a getto continuo e abbondante; s' in- 
torbida solo leggermente durante le forti pioggie, lascia un de- 
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posito leggiero al fondo se bollita. Dicono gli abitanti che « ta 
bene agli occhi ». Come abbiamo visto dalle analisi è acqua 
dura e ricchissima di magnesio. 

L’ endemia strumosa al di sotto della Gatta, (la Gatta stessa 
-è immune) non compare più se non ai due villaggi rivieraschi 
del torrente dopo che questo ha lasciato le colline, ai due ri- 
cordati villaggi di Magreta e Salvaterra, i cui pozzi sono ali- 
mentati direttamente dal bacino del torrente stesso. 

Mi fu riferito che qualche abitante dei casolari lungo il 
torrente in questo tratto manifesta la malattia; ma debbo con- 
Statarlo de visu. 

Dalle osservazioni raccolte vi è sufficiente materia per av- 
‘valorare effettivamente l'ipotesi di un rapporto tra la qualità 
delle acque usate e la endemia. (ili abitanti stessi delle plaghe 
reggiane colpite ne hanno la coscienza; essi sanno che, emi- 
grando fuori dal paese, la loro gola grossa scompare e che 
‘ricompare al ritorno; sanno che l’uso del vino e del vinello — 
in quei pochi capi famiglia che possono fruirne —- li preserva 
dalla malattia; sanno che l’acqua proveniente dal tufo — 
ome essi chiamano la roccia gessifera — è quella più impu- 
tabile del male, perchè dura e pesante: mentre pure sanno che 
le sorgenti migliori sono quelle derivanti dalla roccia calcare 
(macigno appenninico). Sanno che è bastato in certi villaggi 
cambiare acqua perchè l’ endemia scomparisse: e così è avve- 
nuto a Vallisnera, in zona gessifera, quando si abbandonò 
l’ antica fonte per derivare acqua dal sovrastante. macigno ; così 
avviene da tempo a Valbona le cui fonti derivano pure tutte 
dal macigno suddetto; così è avvenuto a Sologno ove anche 
per l’ addietro non erano molti gli ipertrofici, ma sono scom- 
parsi anche questi dacchè è stata fatta la nuova conduttura 
dalla roccia calcare eocenica: e solo permangono quei pochi 
gozzi nei vecchi che vi erano nel passato. 

Fatti analoghi di modificazione dell’ endemia in seguito a 
mutamenti avvenuti nella alimentazione idrica, già noti nella 
letteratura, potei raccoglierne anche nel Bellunese: ad es. a 
Tisoi sopra Belluno, a Mel e a Trichiana sulla sinistra del 
Piave le ipertrofie tiroidee erano notevolissime fino a pochi 
anni fà; ora sono ridotte a pochi casi dei più vecchi dopo che 
si dedussero nuove acque provenienti da roccie calcaree. 
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Ed in rapporto con questi fatti stanno, pare, le epidemie 
di ipetiroidismo che furono quà e la descritte (anche recen- 
recentemente da Thea nella guarnigione di Cuneo, e da Ron- 
doni e Bellini a Capornia), e che io pure constatai nella 
primavera del 1916 ad Arsiè (Feltre) ove durò qualche mese 
per poi scomparire senza lasciare traccia. Vagliando le pos- 
sibili cause parve anche qui doversi incolpare l’acqua del 
fenomeno. La presa d’ acqua del paese trovasi sotto il letto del 
torrente Aorich che fu deviato un centinaio di metri più 
sotto; durante le pioggie si ha intorbidamento delle fontane: 
e quella primavera essendo le pioggie state abbondantissime, 
ancora più accentuato fu l’intorbidamento dell’acqua. Batte- 
riologicamente non pare alterarsi colle pioggie, poichè non 
si ebbero mai ad osservare forme epidemiche intestinali. Il 
contenuto salino dell’ acqua del torrente Aorich passa nella 
presa d’acqua dell’ acquedotto senza sufficiente filtrazione e 
purificazione, e non è da escludersi che nella primavera del 
1916 fosse per quell’ acqua torrenziale trapelato l agente del- 
l' epidemia strumigena. 

Tornando alla Val Secchia, non risultano altre probabili 
cause della endemia all' infuori di quelle idriche. Le condizioni 
igieniche di vita e di abitazione, pure essendo misere, non 
sono tali da richiamare su sé speciale attenzione: le case in 
quei villaggi sono le solite di montagna e di campagna. Alcuni 
mugnai, come quelli di S. Bartolomeo, hanno abitazioni vera- 
mente decenti: sono per la maggior parte soleggiate e sane 
rispetto alla umidità del terreno, al possibile sviluppo di miasmi. 

L’ alimentazione, il genere di lavoro, il costume, il tenor 
di vita, la razza di questi abitanti non differiscono da quelli 
vicini e lontani che pur sono indenni da lesione tiroidea. Di- 
scuterò più innanzi su queste possibili concause. Tornando ai 
rapporti fra l'approvvigionamento idrico e la distribuzione 
geografica dell’ endemia, faccio qui rilevare che il bacino del 
Secchia si presta assai bene per studiarvi le ragioni della com- 
parsa della malattia a valle e in piano di quei torrenti che 
bagnano zone endemiche nel loro tratto montano più alto 
Salvaterra e Magreta, come ripetutamente accennammo, sono i 
due villaggi alla sinistra e alla destra del fiume ove ricompare 
l'endemia al primo stendersi della pianura, dopo un tratto di 
valle immune. Vedemmo come l acqua dei pozzi di quei due 
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villaggi derivi immediatamente dall’ attiguo torrente, e come 
questa conservi i caratteri chimici che ha nella zona di alta 
montagna ove abbevera gruppi di case colpite. Dato che si 
mantenga fede alla teoria idrica del gozzo, miglior documenta- 
zione di questa non si potrebbe trovare per avvalorare il tra- 
sporto del quid gozzigeno da una zona endemica ad un’ altra 
assai distante a mezzo dell’ acqua. 

E questo esempio della Val Secchia dovrebbe per analogia 
permettere una interpretazione affine dei sospettati rapporti fra le 
endemie del piano lungo molti bacini fluviali del Veneto e della 
Lombardia e le zone gozzigene che detti fiumi irrorano nel loro 
tratto più montano. La constatazione di tali distribuzioni lungo 
i fiumi è stata fatta in più luoghi senza peraltro che abbia sin 
qui richiamato l’ attenzione in modo speciale, ‘ed abbia servito 
alla ricerca delle cause etiologiche della endemia. Ne troviamo 
precisa memoria nell’ osservazione degli antichi illustratori del 
cretinismo endemico: alcuni di essi si erano giustamente pre- 
occupati dei rapporti fra la struttura minerologica-geologica del 
terreno e la malattia, ed avevano notato che questa si conti- 
nuava lungo il fiume sulla sponda che aduna le alluvioni pro- 
venienti dalla superiore zona cretinosa ; a ciò accenna Monsignor 
Billiet per la Savoia, ciò sostengono Garbiglietti e Ferraris 
(citati dal Bonomi; pel Piemonte; ciò illustra anche più minu- 
tamente il Grange per le valli dell’ Iser e del Po, sostenendo 
che l` endemia continua a manifestarsi sulle sponde sinistre di 
quei fiumi perchè è su di esse che si depositano le alluvioni 
provenienti dai superiori focolari di endemia. Ed il Bonomi 
ricorre ad una interpretazione analoga a proposito del risorgere 
del cretinismo nel tratto pianeggiante dell’ Adda che va dal 
canale della Martesana in giù, incolpandone i detriti minerali 
riversatile dal Brembro che «in un colle spoglie dei monti na- 
tivi, trasporta e diffonde per mille meati i germi di una labe 
indigena della valle e del piano per cui esso discorre ». 

Anche nella Val d’ Aosta il Balp, più recentemente, notata 
un fatto analogo rilevando che lungo le valli esiste spesso una 
zona intermedia in cui le sorgenti scompaiono, la falda d’acqua 
si fa più profonda, e dove scompare o quasi l’ endemia gozzo- 
cretinica per poi ricomparire dove la falda acquea ridiventa su- 
perficiale e dà origine a sorgenti in pianura. 
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Tutte queste osservazioni avvalorano le nostre constatazioni 
e vengono da queste valorizzate. Lo studio della Val Secchia, 
di cui presento un primo saggio ma che sarà continuato ed 
esteso a tutta la provincia di Reggio, mentre da un lato docu- 
menta gli stretti rapporti fra alimentazione idrica e tiroidismo 
strumoso, dall’ altra documenta i rapporti fra la distribuzione 
delle acque gozzigene e l’ endemia, e dà ragione del suo risor- 
gere a valle lungo aleuni torrenti che ne sono infestati nel 
corso superiore. 

Discuteremo più innanzi sulla natura di quelle acque e sul 
quid gozzigeno in esse contenuto. 


d) Rapporti fra le condizioni fisiche del luogo e l endemia. 


Si volle da tempo trovare una relazione genetica fra la 
ubicazione delle valli, Y altitudine, l' umidità del suolo e del- 
F aria, la ristrettezza e la povertà di ossigeno degli ambienti. 
il sudiciume delle abitazioni, la elettricità atmosferica ecc. e 
l’ endemia. L’ estendersi delle osservazioni e il confronto fra le 
condizioni dell’ un luogo a endemia e dell' altro, di questi con 
luoghi immuni aventi su per giù le stesse condizioni, hanno 
fatto via via giustizia di tali opinioni. Alcune però di esse 
ritornano e persistono, rivestite magari di moderne concezioni, 
a tutt’ oggi. Ed è moderna la teoria di Grassi e di Munaron 
sulla deficienza dello [odio organico nell'aria delle zone ad 
endemia. 

Le mie ricerche estese a cosi vasta zona contribuiscono ad 
escludere senz'altro tutte queste vedute; non la ubicazione 
delle valli e delle abitazioni, o la loro altitudine, poiché tro- 
viamo eentri di gozzo in valli ristrette, freddissime e chiuse 
alla luce del sole per buona parte del di come a S. Stefano e 
S. Pietro di Cadore, eli troviamo piü sü ove la valle si allarga 
a S. Nicoló di Comelico, ne ritroviamo ancora a Forno di Ca- 
nale (Val Biois) a Talada (Val Secchia) in villaggi a pieno me- 
riggio, e nell’ alto Bresciano e Bergamasco in tutte le varietà 
di ubicazione di soleggiatura e di ventilazione: fatto questo 
notato anche dal Biffi per la val Camonica. Venendo poi al 
piano, tutte queste valutazioni differenziative perdono di ogni 
valore; poichè i villaggi gozzigeni di pianura lungo l’ Adige o 
il Serio o il Secchia, ad esempio, non differiscono per nulla, 
sotto le condizioni fisiche metereologiche, dai villaggi vicini 
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della stessa regione ove l'endemia non alligna. E ció risolve 
anche la questione dell’ altitudine. 

Resta quella del contenuto iodico dell’ aria. 

Questa teoria si riallaccia all' antica di Chatin, Marchand, 
Fourchault ecc. che vollero riconoscere la causa del gozzo 
nella deficienza di iodio nelle acque bevute. Di recente (1918) 
Hunsiker ascriveva al clima sfavorevole delle zone ad endemia 
il fatto che la vegetazione è ritardata, e all’ inverno i ioduri 
del suolo sono sciolti e trascinati via dall’ acqua prima che le 
piante tra poco vegetanti abbiano avuto il tempo di fissarli (il 
‘che se non altro presupporrebbe la presenza di ioduri in quei 
terreni filtranti le acque gozzigene). Vedremo più innanzi, di- 
scutendo la teoria iodica, che il gozzo può presentarsi anche 
in luoghi approvvigionati di acqua a contenuto iodico normale. 

Pur essendo queste teorie prive finora di ricerche speri- 
mentali bene controllate, Grassi e Munaron ne hanno tra- 
sportato il concetto nell’ aria respirabile. Che l'aria contenga 
traccie di iodio e che buona parte di questo sia legato a germi, 
semi, muffe, composti organici diffusi per l'atmosfera dalla 
fauna e specie dalla flora locale, é noto sopratutto per le ri- 
cerche del Gautier. Quando in un luogo, per le condizioni 
sue di ubicazione di cultura di flora e fauna speciale questo 
iodio contenuto nella « polvere atmosferica » subisce una dimi- 
nuzione notevole, l'organo in noi preposto al metabolismo 
iodico, la tiroide, verrebbe sollecitata ad una maggiore azione, 
«e di qui la sua ipertrofia dapprima, la sua distrofia e degene- 
razione poi. | 

Questa teoria, invero, appare un po’ troppo semplicista pel 
«complesso problema che ci assilla. Anzitutto, come osserva il 
Lugaro giustamente al Grassi, non si hanno esempi di iper- 
trofie di glandole causate della deficenza dell'elemento principe 
al cui ricambio quella glandola presiede. È inoltre dimostrato che 
il gozzo può sussistere in luoghi alimentati da acque contenenti 
iodio, e giacenti in riva ed in vista del mare (da noi nelle 
Alpi marittime, nella Liguria, e nel Salernitano, ove l’aria è pregna 
‘quant’ altra mai di iodio). Ma non è neppure sostenibile alla con- 
‘ statazione.diretta delle condizioni fisiche locali. Vi hanno villaggi 
di fiera endemia nell’ alta Val d’ Ozzola (Reggio Emilia) siti in 
immediata vicinanza di altri del tutto imuni: ad es. Caprile e 
Casalino, l’ uno sulla riva sinistra l’ altro sulla riva destra del 
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torrente, l'uno sui banchi gessiferi triasici l’ altro sul macigno 
eocenico dell’ alto appennino; ambo sbattuti dai venti giorna- 
lieri di quelle alte regioni, ambo giacenti tra boschi di castagno 
ed alti pascoli. Come ragionevolmente ammettere che a Caprile 
sì respiri un’ aria differente di quella che si respira a Casalino 
o in tanti villaggi li attorno immuni da endemia ? E così l’ os- 
servazione può ripetersi per una quantità di altri luoghi com- 
parati fra loro. Saint Lager, che sapeva valutar bene quanto 
osservava, ricorda a questo proposito il Comune di Saint An- 
dreol (Drôme) pieno di gozzuti a Lallet, S. Andreol e Ribiére, 
sanissimo a Saint Etienne separato dai precedenti villaggi dal 
letto di un torrente. 

Anche senza il controllo di un esame chimico dell' aria 
(che i due autori non ci danno) mi pare quella ipotesi non 
abbia aleun fondamento nella osservazione dei fatti. 

Parimenti non trovano conferma nelle nostre osservazioni in 


e) Rapporti fra le condizioni igieniche generali di vita 
degli abitanti con l endemia, rapporti che alcuni antichi e mo- 
derni (M. Carrison, Kutschera, Taussig) vollero riscon- 
trare. I tabià e le baite dei montanari del Comelico, per costru- 
zione ed igiene interna — tutti abbastanza puliti per essere 
abitazioni di contadini — non differiscono per nulla da quelle 
di Valle Ansiei e di Cortina d’ Ampezzo ove non vi é traccia 
di gozzo. La miseria invece delle abitazioni dei montanari di 
Val Secchia è comune ai villaggi ad endemia ed a quelli che 
ne sono privi. Case coloniche discrete pulite igieniche sono a 
Salvaterra e a Magreta, i cui pozzi bene protetti — come dissi 
— derivano acque dalla notevole profondità di 12 e 13 metri. 
immune da contagio; identiche le case le condizioni di vita e 
di igiene di questi contadini a quelle dei vicini villaggi ove 
non è mai stato gozzo. | 

Già la Commissione Sarda aveva notato che un quinto dei 
cretini piemontesi apparteneva a famiglie agiate: Niepce nel 
Delfinato trova il cretinismo in molte famiglie benestanti, ed io 
stesso nella provincia di Reggio potei constatare il gozzo in 
‘ famiglie con discreta fortuna ed abitanti in case pulite, con 
ambienti bene aerati, in località asciutte ed apparentemente 
sane. Aveva ben ragione un acuto osservatore dell’ endemia 
gozzo-cretinica in Savoia, Monsignor Billiet, di scrivere sin 
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dalla metà del secolo scorso che « quand’ anche si sostituissero 
dei palazzi alle miserabili abitazioni, la malattia non cesserebbe ». 
E credo inutile insistere portando altri esempi. 


f) Trasmissione per contatto. Quest’ ultimo modo di con- 
cepire la patologia del gozzo e cretinismo vorrebbe che la ma- 
lattia fosse trasmissibile da uomo a uomo per contagio diretto 
o per via della infezione esistente nelle abitazioni, vivande ecc. 
Kutschera e Taussig hanno recentemente sostenuto questo 
modo di vedere rigettando la teoria idrica od accettandola solo 
in quanto anche l’ acqua può essere veicolo di contagio, e dando 
invece molto valore ai fattori degenerativi ereditari e di razza 
(ad es. i Maomettani, in Bosnia, sarebbero più ricettivi dei 
cristiani). Pur contenendo giuste osservazioni, gli scritti di 
questi ultimi osservatori non riescono a convincere sulla natura 
e sul modo del contagio. Kutschera — imitato in ciò dal 
nostro Arcangeli — avanza anche l’ ipotesi che il germe possa 
essere trasmesso da un insetto ospite abituale dell’ uomo, ad 
esempio la cimice, analogamente a quanto avviene per la tiroi- 
dite infettiva descritta dal Chagas nel Brasile. Ma a parte il 
fatto che la forma clinica di Chagas (tiroidite tripanosomica ) 
è differentissima dalla nostra, avendo essa tutti i caratteri della 
malattia infettiva (decorso acuto, febbre, trasmissibilità con 
inoculazioni da individuo a individuo, ecc.) nessun argomento 
fondato permette di dar fede al preconcetto che un insetto pa- 
rassita sia veicolo necessario di tale supposto germe, e che la 
etiologia della endemia risieda sopra un contagio diretto. Mille 
obiezioni si affacciano tosto ; anzitutto il fatto di famiglie rimaste 
immuni in luogo di endemia semplicemente per aver sempre 
evitato di nutrirsi delle acque del luogo ritenute gozzigene (e 
questo fatto depone anche contro la teoria aerea). Ho citato 
sopra le famiglie e rispettive servitù dei parroci di Casale Talada 
e Caprile e degli osti di quella zona. E quanto gozzo non si 
avrebbe avuto fra le truppe operanti alla nostra fronte, molte 
delle quali furono per mesi accantonate fra le popolazioni goz- 
zute del Comelico e del Bresciano, se fosse bastato il semplice 
contatto per trasmettere la malattia! È di tutti i giorni il tra- 
sferimento di gozzuti, cretini, mixedematosi dal loro ambiente 
in altri indenni, senza che quivi sj sia mai riscontrato un con- 


tagio o una singola contrazione della malattia per opera di , 
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essi. I cretini e mixedematosi che entrano nei nostri manicomi 
provengono direttamente da casa loro. Mai una volta si vide 
trasmettersi da essi la malattia ad altri ricoverati con cui vi- 
vevano in piena comunione. E per tutte le giovani gozzute che 
emigrano nell' inverno dai nostri luoghi di endemia montana 
per fare le domestiche in famiglie sane di città, si dà il caso 
frequente della guarigione della ipertrofia durante i lunghi mesi 
di lontananza dal nativo luogo, mai di infezione trasmessa agli 
ospiti nuovi. 

La teoria del contagio per contatto diretto o per ospite in- 
termedio non trova nella pratica osservazione alcun serio fon- 
damenio. Per la interpretazione etiologica del gozzo, nelle 
conirade da me prese in esame, io credo poterla escludere 
senz' altro. | 


IV. CONSIDERAZIONI EPICRITICHE. 


Scopo delle mie osservazioni non fu tanto il raccogliere 
documenti sulla distribuzione geografica del gozzismo nelle re- 
gioni prese in esame, quanto di ricercare le cause dell’ endemia 
e di orientarmi personalmente fra il caos delle ipotesi e teorie 
via via sorte cadute e risorte sull’ insoluto problema. 

Abbiamo visto quanto tuttora la malattia sia estesa nel 
Veneto, nella Lombardia, in certe zone Emiliane, costatandone 
insieme il fortunato decrescere, ed abbiamo discusso nei prece- 
denti capitoli le varie condizioni di luogo di alimentazione di 
igiene che pessono aver rapporto col sorgere e il persistere del 
gozzismo in determinate plaghe. 

La disamina critica di tali condizioni ha polarizzato il mio 
giudizio verso la più antica e resistente delle dottrine etiolo- 
giche sulla endemia gozzo-cretinica: vale a dire sugli stretti 
rapporti che esistono fra di essa e la alimentazione idrica delle 
popolazioni colpite. 

Troppi fatti constatati de visu, nell’ estese zone esaminate, 
mi hanno sempre più maturato quel convincimento: ne ho 
citato alcuni ad esempio, e molti altri potrei aggiungere a 
maggiore documentazione. Ricapitoliamone i più salienti: 

L’insorgere della ipertrofia tiroidea in individui 
e famiglie intere — da me personalmente conosciute 
— per essersi traslocate da luogo indenne ad altro 
colpito da endemia, in un tempo variabile da pochi 


mi > 
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mesi ad uno o due anni; individui e famiglie che conti- 
nuarono nel nuovo ambiente lo stesso regime, lo stesso tenor 
di vita, chi povere, chi in discreta agiatezza, chi abitanti in 
casupole, chi in case ben costrutte, e aventi tutli i requisiti 
della igiene. Ricordai sopra la storia della famiglia Dallara, 
venuta da Cavola al Molino di 5. Bartolomeo — sito in un luogo 
aprico e saluberrimo per clima asciutto e posizione soleggiata, 
in abitazione polita e bene aerata — che prese il gozzo abbeve- 
randosi all’ unica fonte di quel gruppo di case, già abitata da 
altra famiglia gozzuta; ricorderò, come altro caso tipico, quello 
della signora B. madre del proprietario delle cave di gesso di 
Vezzano (Reggio Emilia) che divenne gozzuta trasferendosi a 
quella località, ed incolpò |’ acqua di una sorgente sita a valle 
del monte di gesso: dacchè infatti, per consiglio del medico, . 
abbandonò l’ uso di quell’ acqua, la ipertrofia scomparve. Citerò 
ancora il caso delle due signorine T... che vanno in villeggia- 
tura a Salvaterra, ed avvertirono per due stagioni estive l’ in- 
grossarsi del collo vari mesi dopo che si servivano dell'acqua 
di uno di quei pozzi (pozzo Giacobazzi); aequa che poi abban- 
donarono pel vinello di famiglia e non ebbero piü a risentire 
di quella minaccia di gozzo. 

Lo sparire della ipertrotia tiroidea negli individui 
trasferitisi da un luogo colpito ad uno sano; ed il 
facile recidivare della stessa, non appena quegli in- 
dividui ritornano al luogo primiero: ricorderò il caso 
della madre e figlia Musi, del Molino di Poiano. Mi vennero 
indicati molti casi analoghi nelle montanare di paesi colpiti 
nel bellunese e nella Val Secchia, che scendono alle città del 
piano a fare le domestiche nei mesi invernali e primaverili, e 
tornano al natio loco nell’ estate. 

Il rimanere indenne, nei luoghi ove l'endemia e 
molto accentuata, è solo di quelle persone o famiglie 
che non usano dell’ acqua del luogo stesso. 

Questa constatazione ha per me un grande significato poichè 
basta da sola ad escludere - coeteris paribus — tutte le 
altre cause che sono comuni a tulti i coabitanti della zona: 
eondizioni di aerazione, di soleggiatura, di umidità o inquina- 
mento del suolo, di miasmi, di contagio diretto o indiretto (per 
ospite intermedio di microrganismi specifici) di deficiente cuba- 
tura delle abitazioni, di deficiente igiene generale. Unica diffe- 


480 PIGHINI 


renza di regime fra questi e i conterranei, nel non uso dell’ acqua 
potabile locale. La constatazione sopra ricordata di certe famiglie, 
ad es. dei parroci e degli osti, che si mantengono indenni dal 
morbo nei villaggi ove pressochè tutta la popolazione è colpita, 
ha valore di esperimento; cui dà maggior pregio la coscienza 
di alcune di tali famiglie di poter evitare la deturpazione del 
collo non usando mai come bevanda dell’ acqua locale, ma solo 
bevendone per la cucina previa bollitura. Vi ha la famiglia 
dell’ oste a campo di Cinquecerri, composta dei genitori e di 
cinque figli, che si mantiene sanissima bevendo vino allungato 
con acqua piovana che raccoglie dal tetto, e non usando di 
proposito l’ acqua dei pozzi cisterna e del torrente Secchia che 
usano gli altri abitanti. Ai casi già citati potrei aggiungerne 
. molti altri. Constatazioni analoghe furono fatte dagli osserva- 
tori che studiarono sperimentalmente le malattie sul luogo. Il 
Verga, ad esempio, fin dal 1836 ricordava che a Treviglio molte 
persone rimanevano indenni, non usando, di proposito, l’acqua 
di quei pozzi. 

L’ essere l endemia circoscritta a zone che hanno 
la stessa alimentazione idrica, desumibile dai caratteri 
chimici delle aeque, e chimico-geologico dei terreni. 

Il riapparire dell’ endemia in località lungo quei 
torrenti che a inonte bagnano zone colpite, e il ritro- 
vare nelle prime un approvvigionamento idrico che ha 
caratteri chimici-organolettici analoghi a quelli delle 
zone superiori. Una dimostrazione di ció fu da me ricercata, 
ed in buona parte documentata, pel bacino della Val Secchia. 

La comparsa di epidemie acute di gozzismo in 
concidenza con stagioni piovose e intorbidamento 
delle acque potabili, come è avvenuto ad Arsiè. 

Lo scdmparire della malattia dai luoghi ove venne 
mutato radicalmente | approvvigionamento idrico. 
come constatai a Mel e Tisoi nel bellunese, a Vallisnera e a 
Sologno nel reggiano. 


Tutti questi fatti non possono rappresentare concidenze 
fortuite; chi, come lo scrivente, ha potuto raccoglierli e osser- 
varli sul luogo, deve necessariamente pensare ad uno stretto 
rapporto fra essi e il gozzismo, deve indirizzare i suoi criteri 
indagatori verso quell’ oscuro legame che intercede fra l’ uso 
di determinate acque e il manifestarsi dell’ affezione tiroidea. 
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In questi ultimi tempi, essendo falliti i tentativi di chiarire 
la etiologia e patogenesi del gozzo a mezzo della teoria idrotel- 
lurica, parvero prendere piede altre interpretazioni : ho ricordato 
sopra quella della deficienza iodica dell' atmosfera sostenuta da 
Grassi e Munaron, quelle dell' infezione per germi tramessi 
per contatto o per un' organismo intermedio, ospite occasionale 
nel nostro corpo (ad es. cimici, pulci, ecc.) sostenute da Kut- 
schera, Taussig, Arcangeli. Nessuna di queste vedute trova 
applicazione nel vasto campo di osservazioni da me studiato: 
al contrario, constatando la convivenza nello stesso villaggio 
colpito di persone e famiglie immuni per semplice non uso 
precauzionale dell’ acqua locale, mi convinsi sempre più della 
poco consistenza di tali vedute. 

Per me adunque l’ antica dottrina idrotellurica della genesi 
del gozzismo si presenta oggi col maggiore credito e come la 
sola che merita di essere presa in rigoroso esame da chi si 
proponga una risoluzione radicale del difficile problema. 

Essa poggia sopra una ricchissima storia documentata di 
fatti osservati, e che invano si vollero recentemente cancellare 
con qualche tratto di penna: si sarà esagerato sulle fonti stru- 
migene, ma non tutte fra le tante osservazioni pubblicate di 
remissione e cessazione dell’ endemia in seguito a cambiamento 
di acque possono essere state inventate per amore della teoria, 
nè le epidemie di gozzo, in truppe sopraggiunte in luogo ende- 
mico ed indubbiamente legate all’ uso dell’ acqua locale (come 
quella così diligentemente descritta dal Hancke per la guarni- 
gione di Silberberg ove su 380 uomini non presero la malattia 
che quei settanta che non bevevano acqua o la usavano bol- 
lita) hanno valore di semplici coincidenze. 

Non mi soffermerò su questi fatti noti, darò invece uno 
sguardo critico alla questione della riproduzione sperimentale 
del gozzo a mezzo dell’ acqua, che pure si volle svalutare dai 
moderni sostenitori del contagio diretto o del fattore aereo. 

È antica la constatazione della ipertrofia tiroidea e del gozzo 
negli animali domestici nelle zone di endemia. 

Cani, cavalli, vitelli possono ammalare, ed io stesso vidi a 
Piolo un vitello gozzuto, segnalatomi dal veterinario locale. 
Anche le scimmie e specialmente i ratti bianchi dimostrano 
spiccata tendenza alla ipertrofia tiroidea in certe circostanze di 
esperimento. Si cercò quindi di profittare di questi animali per 
risolvere la questione etiologica. 
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Le esperienze sin qui condotte sono abbastanza numerose. 
discordi fra loro e non tutte impostate con quel rigore tecnico 
che l’ argomento richiede. Ad ogni modo, vagliando con severa 
critica i varii risultati, credo si possa oggi ritenere come spe- 
rimentalmente provato, che una alterazione della tiroide — lievi 
modificazioni strutturali, ipertrofia, adenoma — si possa ot- 
tenere negli animali a mezzo della semplice nutrizione con acqua 
prelevata dal luogo di endemia. Ad eliminare tutti gli altri 
fattori — aria iodopriva, miasmi, contagio, — per noi non hanno 
valore che le alterazioni tiroidee ottenute in luogo immune 
con acqua tratta da luogo strumigeno. 

Ora, accanto alle esperienze negative condotte in questo 
senso nei cani da Grassi e Munaron, sui ratti bianchi da 
Davidson e da Toelken, sui ratti comuni (poco ricettivi!) da 
Knappenburg; accanto alle incerte di Landsteiner, Schla- 
genhaufere Wagner von Jauregg, abbiamo una ricca serie 
di risultati positivi sui cani e cavalli di Lustig e Carle, sui 
cani, sulle scimmie, sui ratti bianchi di E. Birker, sui ratti 
bianchi di Wilms, di Repin, di Fjellander, dì Sasaki, di 
Blauel e Reich, di Messerli, di Breitner e le recentissime 
di Langhaus e Wegelin. 

A questi si collegano i reperti di ipertrofia tiroidea nei 
pesci, che dai primi studi di Marine e Lenhart ai più recenti 
di Marsh e Vonviller contano già una notevole letteratura. 

In cerle qualità di pesci ossei specialmente carnivori —- 
trote e salmonidi — in determinati luoghi e precisamente, come 
ammettono Marine e Lenhart, in quei bacini attorno ai quali 
si nota l’ endemia strumigena, oppure quando siano mantenuti 
sperimentalmente in acque gozzigene (Gaylor), vennero riscon- 
trate delle tumefazioni tiroidee che dapprima fecero pensare ad 
una forma carcinomatosa (M. Plehn), indi, meglio studiate 
nelle loro varietà, vennero riconosciute come iperplasie del tes- 
suto adenoideo interlobulare o degenerazioni di detto tessuto 
con alterazione dei follicoli, come si suole osservare nel gozzo 
vero e sperimentale. 

Non potendo con un disinvolto tratto di penna cancellare 
questi risultati nei pesci — come fa il Grassi — nè dovendosi 
per la serietà dei loro autori sen’altro infirmare i numerosi 
risultati positivi registrati nei mammiferi sperimentati, non 
possiamo a meno oggi di convenire che effettivamente l'acqua 
è, o può essere, veicolo di trasmissione del virus gozzigeno. 


RICERCHE SULLA ENDEMIA GOZZO-CRETINICA 483 


Non è ancor detto con ciò che esso sia l'unico mezzo; 
ma ha già un grande valore sperimentale il poter constatare 
che con quel mezzo, e solo con esso, usando di acque tolte da 
luogo gozzigeno, noi possiamo ad arte riprodurre il gozzo od 
una comunque alterazione della glandola tiroide che si inquadra 
nella anatomia patologica di quella malattia. 

Di fronte a questi risultati positivi, poco valore hanno i 
‘ negativi; sono molte le circostanze che possono cospirare contro 
la loro riescita, anzitutto la durata dell’ esperimento che, a 
detta di tutti i ricercatori, dev’ essere lunga (Davidson, ad 
esempio, non ha continuato le ricerche che per tre mesi); poi 
la qualità dell’ acqua, in quei dati momenti o stagioni in cui 
fu prelevata. Le acque dei luoghi gozzigeni non pare abbiano 
sempre la stessa intensità patogena; fu notato anche dal Balp 
in Piemonte l'intensificarsi della malattia in certe stagioni 
piovose, il suo esplodere epidemieo in coincidenza di pioggie 
continuate e di intorbidamento delle acque potabili (anche la 
recente epidemia di gozzo in Capornia, descritta da Rondoni 
e Bellini, coincise con notevoli precipitazioni atmosferiche), 
Nella montagna reggiana ebbi da molti indigeni delle località 
colpite la assicurazione che in certe epoche l’ ingrossamento 
tiroideo si fa più evidente, tanto nei semplici ipertrofici che nei 
gozzuti veri. 

Nei villaggi che usano esclusivamente dei pozzi, è all avvi- 
cinarsi dei calori estivi che notano l'aecentuarsi della malattia 
quando le acque diminuiscono e si concentrano dei loro soluti. 
In altri, come a Cà Pelati di Cervarolo, all'estate si ha miglio- 
ramento, poichè conoscendosi l’azione nociva delle acque dei 
pozzi, la popolazione, pur con suo sacrifizio di tempo, va ad 
attingere acqua alle fonti lontane del molino e di Cà Vecchia 
che sembrano ottime. 

Questi i fatti constatati. Circa alla composizione delle acque 
nei vari momenti, mancano esami chimici comparativi; ma come 
- è noto essere molto variabili per quantità le sorgenti di montagna 
in genere e le acque freatiche del piano in dipendenza diretta 
dei bacini fluviali, anche le analoghe acque che alimentano i 
luoghi gozzigeni subiscono le stesse variazioni: cui si accom- 
pagnano variazioni qualitative pel più o meno esteso lavaggio 
degli. strati tellurici per cui quelle acque passano, a seconda 
della loro quantità. | 
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Dato dunque che per esse passi il quid strumigeno è ovvio 
ammettere che, quantitativamente, dovrà anche quest’ ultimo 
subire delle modificazioni. E quindi la stessa acqua potrà. in 
periodi differenti, essere più o meno strumigena, più o meno 
efficace sugli animali da esperimento e sugli uomini. Infine e 
da tener presente che col trasporto a distanza e col tempo le 
qualità patogene di tali acque sembrano affievolirsi e cessare. 
Boussingault ad esempio aveva notato che a Mariquita. 
ove il gozzo é diffusissimo, una famiglia rimaneva sempre 
immune usando la precauzione di tenere in vaso l’acqua per 
due giorni prima di berla; e Bircher lo dimostrò sperimental- 
mente nei ratti bianchi. Esempi di acque che perdono la loro 
qualità gozzigena colla conduttura a distanza sono largamente 
citati nella letteratura. Uno dei più caratteristici è quello di 
Sain-Chaffrey; la stessa acqua dello stesso ruscello è gozzigena 
quando la si beve alla sorgente, e inoffensiva bevuta alcune 
centinaia di metri più sotto dopo essere stata condotta nei tubi 
alla fontana pubblica del villaggio. I giovani di Sain-Chaffrev. 
dice Berard, non hanno che a superare questa distanza per 
trovare, prima della coscrizione, il loro mezzo di esenzione alla 
« source du goitre ». 

Di qui un'altra difficoltà da superare che complica l’ espe- 
rimento, poichè richiede questa sia condotta con acqua sempre 
fresca e trasportata da luogo vicino (ad es. : Grassi e Munaron 
nutrono a Rovellasca dei cani con acque di Cedrasco, luogo ad 
endemia, rinnovellandola solo ogni settimana). 

Tenendo conto di tutte queste cause che possono inattivare 
un acqua presupposta gozzigena od attivare temporaneamente 
una sorgente incriminata, si possono spiegare i risultati nega- 
tivi ottenuti; mentre pei positivi, che non abbiamo ragione di 
mettere in dubbio poichè basati su preparati anatomici delle 
tiroidi esaminate (vedi, ad es. le belle microfotografie N. 3 e 4 
del volume di Langhaus e Wegelin che mostrano le altera- 
zioni strutturali della ghiandola in ratti nutriti a Berna con 
acqua della fonte strumigena di Stokeren a Bolligen, distante 
un’ ora da Berna, e ivi trasportata fresca ogni giorno: e con- 
fronta con questi la figura 2 di una struma normale tolta da 
ratti nutriti pure in Berna con acqua non strumigena), si ba un 
forte argomento in sostegno dell’ azione gozzigena di certe acque. 
ed una riprova sperimentale della trasmissibilità del gozzo a 
mezzo di quella. 
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Osservazioni epidemiologiche dirette, osservazioni sperimen- 
tali (cui aggiungerò in seguito le mie personali su varie specie 
di animali) convengono adunque nel convalidare la teoria idrica. 

Pur concedendo la possibilità di altre vie di azione o di 
contagio, che però debbono ancora essere dimostrate, forti nel 
concetto che il veicolo acqueo sia il più comune, intensifichiamo 
la nostra ricerca verso di esso. 

Ma qui risorgono novellamente le incognite. 

Cos’ è che dà all'acqua il suo potere gozzigeno ? 

Anche qui moltissime le ipotesi, che si possono riassumere 
entro queste tre categorie : 

-a) i suoi caratteri fisici, | 

b) i suoi caratteri chimici, cui si collegano quelli della 
tossicità, 

c) i suoi caratteri batteriologici. 

Circa ai primi, si volle di recente attribuire l’attività gozzi- 
gena di certe acque alle loro proprietà radioattive. 

Il più autorevole sostenitore di tali teorie è Ch. Répin 
che cercò documentarle con estese osservazioni chimiche geolo- 
logiche e sperimentali, traendo profitto delle moderne nozioni 
sulla radioattività delle rocce e sulla accentuazione della azione 
fisiologica dei sali quando siano ionizzati in solventi radioattivi. 

L'autore francese, dopo una minuta disamina delle qualità 
chimiche e chimicofisiche delle acque gozzigene, della loro deri- 
vazione da determinate zone della crosta terrestre, in corrispon- 
denza della linea di frattura, ecc., conclude, per via di esclu- 
sione, che esse debbono quella speciale proprietà ad una ema- 
nazione radioattiva; e questa a sua volta influirebbe sul ricambio 
del calcio, rendendo i Ca-joni maggiormente diffusibili entro i 
citoplasmi cellulari. Le acque gozzigene, che sarebbero ricche 
di sali di calcio, tenderebbero così a provocare una ipercalcifi- 
cazione dell’ organismo modificando il ricambio in senso depres- 
sivo (secondo le note ricerche di Sabbatani, Loeb, Silvestri 
e Tossati, ecc.). La tiroide colla sua secrezione endocrina 
tenderebbe a proteggere l’ organismo da quella ipercalcificazione, 
e nello sforzo di provvedere ad una maggiore produzione di 
colloide jodata, in primo tempo si ipertrotizzerebbe, in secondo 
andrebbe incontro ai noti processi degenerativi, che la condu- 
cono al gozzo e all’ ipotiroidismo. 
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Questa, nelle sue linee schematiche, la geniale concezione 
del Répin che trae alimento da una quantità di dati e pro- 
spetta il problema sotto una luce nuova e originale. 

Idee analoghe ha espresso l’ Ebbelt sostenendo che nelle 
regioni gozzigene vi ha radio in maggior quantità, per cui le 
acque emergenti ne sono più ricche; che, come negli sirumosi, 
negli individui trattati con radio si ha elevazione della pres- 
sione sanguigna; che lo jodio favorisce la eliminazione del radio. 

©. Non so con quanto fondamento il Répin e l' Ebbelt — spe- 
cialmente quest’ ultimo — sostengano che nelle zone strumigene 
il terreno e le acque sfano più ricche di emanazione e di radio. 
Di misure non ne danno: ed anzitutto occorrerebbe procedere 
ad una rigorosa ricerca in proposito. È un fatto che le fonti 
emergenti da determinate roccie — ad es. dal granito, dal por- 
‘ fido, la pegnatite, la fillite grafitica — si sono dimostrate molto 
radioattive e che la distribuzione del radio, del torio, dell’ema- 
nazione è diffusissima in natura. Commisti alla maggior parte 
dei minerali e delle roccie, questi corpi radioattivi vengono 
disciolti nelle acque filtranti e conferiscono alle fonti le loro 
proprietà. 

Il Gockel riassumendo gli studi sin qui fatti sull’ argo- 
mento, dimostrò la grande estensione delle fonti radioattive in 
natura, e specie nella montagna. Ma appunto per questa grande 
diffusione perde in probabilità la teoria dei rappofti tra radio- 
attività e gozzo. Sappiamo di fonti minerali e di fanghi attivis- 
simi per radioattività (ad es. acque di Baden-Baden, di Karlsbad, 
di Salsomaggiore, i fanghi di Battaglia, di Acqui, di Abano, ete.) 
-che mai diedero occasione ad ipertrofia tiroidea. 

Ma vi è un altro fatto contrario all’ azione radioattiva delle 
acque. Ricerche di Himsted hanno dimostrato che le acque 
correnti dei ruscelli e dei torrenti sono pressochè prive di radin- 
attività anche se alimentate da fonti che ne sono ricche alla 
scaturigine dal terreno. Ciò risponde al fatto che la emanazione 
si ripartisce fra l’acqua e l’aria secondo uno speciale coefficente 
di assorbimento che varia a seconda della temperatura, essendo 
l'assorbimento inversamente proporzionale a quest’ultima. Ora 
siccome la quantità di aria che viene in contatto con una data 
quantità di acqua durante il suo corso dalla fonte in giù è 
sempre più grande, e nello stesso tempo la temperatura di 
quell'acqua tende ad innalzarsi (a parte il caso delle fonti 


RICERCHE SULLA ENDEMIA GOZZO-CRETINICA 487 


termali), una quantità di emanazione sempre maggiore viene 
ceduta all'atmosfera, in modo che poco al di sotto della emer- 
genza la radiottività di un' acqua sorgiva è già perduta. 

Dato ciò, come si spiegherebbe il sorgere di centri gozzi- 
geni a valle dei torrenti già infetti nel loro corso superiore, o 
lo svilupparsi della malattia in individui — anche se provenienti 
da luoghi immuni — che usano aeque di certi torrenti (Secchia)? 
Si potrebbe poi. ammettere che, piuttosto che dell'emanazione, 
si tratti di sali di radio o di torin disciolti; ma è ancor più 
inverosimile tanta distribuzione di così preziosi corpi per le 
estese regioni gozzigene della superficie terrestre, quando si sa 
che anche le fonti più ricche di radioattività non ne debbono 
che una pa:rte insignificante al loro contenuto di sali radioattivi 
(ad es. il contenuto in emanazione della fonte di Leiner e 
Gastein è, secondo Kólhorster, di 59 M. E., mentre la attività 
residua costante, derivante cioè da sale disciolto, è solo di 
0.052 M. E., corrispondente a 10-!! g circa di radio per mille). 
I controlli sperimentali a questa teoria finora non ebbero fortuna. 

Hesse studiò la azione della emanazione radioattiva sulle 
. tiroidi, ma non ne riscontrò alcun effetto ipertrofizzante. E. Bir- 
cher pure ottenne risultati negativi rendendo l'acqua sterile 
radioattiva con bromuro di radio; ed aggiunge che vi hanno 
fonti molto radioattive in luoghi non gozzigeni, e viceversa. 
Ad es. l’acqua solfurea dei laghi di Schinznach è ricca di 
emanazione, ma non produce gozzo.. 

Ad ogni modo queste ricerche meritano di essere conti- 
nuate, fruendo dei nuovi mezzi di analisi applicati di recente 
allo studio della radioattività delle acque e delle rocce, ed 
‘estendendo l'esperimento alla azione sulla tiroide dei varii sali 
radioattivi. 

Il fatto della perdita di poteré gozzigeno delle acque incri- 
minate in seguito alla sbattitura, alla bollitura, al trasporto a 
distanza, si inquadra bene in quella concezione: ma da solo 
non basta per convalidarla. 


Sulle proprietà chimiche delle acque gozzigene si indi- 
rizzarono ‘una quantità di ricerche; la maggior parte di esse 
sono però assai superficiali e limitate a pochi dati. 

La questione non fu ancora affrontata con rigoroso metodo 
scientifico ed estesa a tutte le ricerche che in un'acqua in 
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esame si dovrebbero condurre per poter trarne delle conclusioni 
convincenti. Si è andati un po’ a tastoni, seguendo ciascun 
sperimentatore i suoi criteri particolari; sicchè manca oggi 
un'analisi completa e comparativa di aeque sicuramente gozzi- 
gene in parallelo. di altre non gozzigene. Una tale analisi, visto 
che il veicolo acqueo è il maggiore se non l'unico imputabile 
della endemia, si impone oggi, se non altro per escludere su 
basi scientifiche che in quelle acque incriminate siano contenuti 
elementi che non sono nelle acque innocue. 

Ma esso deve tener conto di tutti i dati di osservazione 
raccolti sui rapporti fra acque bevute ed endemia ; e cioè della 
variabilità di azione di quelle acque da mettersi in rapporto 
colla variabililà della loro costituzione e delle modificazioni che 
possono subire durante le grandi pioggîe e le grandi siccità. Un 
esame fatto una volta tanto, anche se accurato, ci dice poco 
sulla natura e qualità dell’acqua di una sorgente e di un pozzo. 

È per la deficienza di tali esami che oggi siamo completa- 
mente disorientati nella composizione chimica di tali acque e 
e non abbiamo dati di fatto per concludere se esse, sia quanti- 
tativamente che qualitativamente abbiano una composizione tale 
da poterle ritenere, per ciò solo, cagione del gozzo. 

Sono molti gli elementi minerali disciolti nell’ acqua cui dai 
vari osservatori si volle imputare la azione strumigena. Allara, 
con sforzo e sfoggio di ragionamento e cultura geologica, vorrebbe 
fossero i silicati. Le ricerche di St. Lager e di Schultz con 
acido silicico, e di Bérard con silicati rimasero però, negli 
animali, senza risultati. Non vi ha si può dire acqua che non 
contenga silice (alla dose di 0.004-0.015 per litro). In alcune 
località poi ve ne hanno di riechissime senza che quivi si sia 
mai notato un accentuarsi dell' endemia strumosa. Un' esempio 
é quello del Noionnese in Francia, ricordato dal Gautier. Le 
due principali fonti di Noyon — del Municipio e del Seminario 
— contengono l’ elevatissimo tasso di 0.025,0.026 di silice per 
litro, ed a ció il dott. Guilbert attribuisce la carie dentaria 
cosi diffusa in quella regione, citando il caso di un signore a 
dentatura sana che andato ad abitare a Rebécourt, si ebbe in 
pochi anni i denli incrostati di tartaro e ne guari tosto che 
cambiò di nuovo residenza. A parte ciò la regione è immune 
da struma. | 
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St. Lager diede gran peso alle piriti di rame e di ferro, 
e controllando la distribuzione del gozzo in Francia colla di- 
stribuzione topografica degli strati metalliferi, trova una certa 
corrispondenza, convalidata più recentemente da Bérard. Espe- 
rienze su animali però rimasero senza risultati. Ed è notevole 
il fatto che gli operai che lavorano tali metalli non vanno sog- 
getti ad alterazione tiroidea. 

Bérard avrebbe ottenuto ingrossamento della ghiandola 
col solfato di ferro. Nessuna traccia di ferro però fu trovata da 
Philippe, e d'altra parte si conoscono innumeri località che 
si abbeverano di acque sulfuree ferruginose (ne abbiano anche 
nell' Emilia) senza che si sia mai notata una loro azione sulla 
tiroide. | 

Mauméné trovó le aeque di certe regioni gozzigene dei 
Pirenei molto ricche di fluoruri, e credette dar peso a questi 
nelle etiologia del morbo (fu nutrita una gatta per cinque mesi 
con fluoruro di potassio e si ottefine ingrossamento del collo, 
ma all’ esame anatomico risultò non trattarsi della tiroide); 
d' altra parte lo stesso Mouméneé, nelle acque dei pozzi gozzi- 
geni di Reims, non trova fluoro, e le acque della Senna lungo 
il loro corso inferiore ove alligna il gozzo ne sono poverissime, 
a differenza di quelle della Somma che ne sono ricche (Gautier) 
e che bagnano zone non gozzigene. (Questo elemento quindi, 
che secondo Nicklés sarebbe un componente normale di tutte 
le acque potabili, non sembra essere imputabile della endemia 
in corso. | 

Più fondamento sembrano avere i richiami alla durezza 
delle acque, e quindi al loro contenuto calcico-magnesiaco. È 
antica la constatazione di acque dure, ad elevato contenuto 
calcico, nei territori strumiferi; e più specialmente destò l at- 
tenzione il constatare in molte delle acque ivi usate un alto 
tasso di solfato di calcio, di un sale di calcio cioè che è assai 
più solubile del carbonato, e che quindi può arricchire di se 
sino a saturazione le acque filtranti a traverso terreni gessiferi. 
Le constatazioni sono numerose, certo fra le più importanti 
nella questione che ci interessa. 

Mac Clelland sino dal 1835 nella provincia indiana di 
Kemano, studiando i rapporti fra geologia e gozzo, segnalava la 
presenza di questo solo nei terreni ricchi di solfato di calcio. 
Tronchin, Bouchardat e Billet poco dopo confermavano, in 
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altre parti, queste osservazioni. Demontain, analizzando le ac- 
que delle vallate strumose del Piemonte, riconosceva in tutte la 
presenza in eccesso di quel sale. Nell’ interessante viaggio del 
chimico Boussingault nelle Cordigliere si legge un' altra note 
vole constatazione: nella spianata di Bogota, a una grande altezza 
e nel medesimo luogo, vi hanno due villaggi: Enemocina, ove 
si beve acqua di una superba fonte emergente dal grés, e Soccoro. 
ove si usa di acqua sorgente da terreno solforoso calcare; qui il 
gozzo é comune, mentre é sconosciuto nell'altra località. Il 
Niepcé nel Delfinato nota la frequenza di ammassi gessosi e 
di aeque selenitose nei luoghi ad endemia; e lo stesso notava 
monsignor Billiet per la Savoia, ove ricorda la fonte di S. [ulien 
dura e selenitosa cui ricorrevano i giovani qualche mese prima 
della coscrizione per procurarsi il gozzo, o rendere più mani- 
festa la ipertrofia che già avevano. Il famoso centro gozzigeno 
di Rosiére sulla Meurthe é su formazioni gessose e saline (Jan- 
delize) analoghe a quelle nella nostra Val Secchia. 

Noi abbiamo visto intensificarsi l'endemia nei territori 
gessiferi del Comelico, e, nel reggiano, nella zona gessoso tria- 
sica di Val d'Ozzola e Val Secchia; abbiamo riferito di casi 
isolati di ipertrofia tiroidea in individui che si alimentarono per 
certo tempo di acque gessose (ad es. il caso di Vezzano sul 
Crostolo). Io pure quindi ebbi, ripetutamente, l’ impressione che 
l’uso di acque selenitose potesse agire sulla tiroide. 

Ma a queste constatazioni se ne contrappongono altre: Rósch 
avrebbe trovato acque ricche di calcio tanto in territori gozzi- 
geni che in altri immuni da gozzo; Saint Lager e Christener 
osservano la presenza di acque calcari in territori senza gesso. 
Il Gautier osserva che a Liegi le acque sono ricche di calcari 
e precipitano i saponi, eppure il gozzo non vi è endemico. 

Le più recenti ed accurate analisi di Philippe nelle acque 
gozzigene di Stokeren, di Lauterbrunnen e dell’ Aargau danno 
soltanto per queste ultime un elevato tasso di calcio, e per 
quella di Lauterbrunnen una discreta quantità di solfato. No- 
tizie esatte riguardanti paesi ad acque fortemente selenitose 
senza che vi sia gozzo non trovo nella letteratura. Il Gautier 
lo afferma accennando ai pozzi di Rodez, che però dalle stesse 
analisi da lui riportate risultano poveri sia di carbonato che 
di solfato di calcio. La tabella del Gautier, che riproduco qui 
sotto (tabella XII), richiama invece l’ attenzione per l eccessivo 


+, Le à 


y 


Set 


y) ossigeno 
(8e rats 


SA" 


E "uti Jeu. 
inge 





nno 





dpa 


> 7 s 1 4 
s rA. 
Ter ry IRE ur 
1 ns YT 


Li 





499 PIGHINi 


a ofiti e a talchi, e nelle dolomie. Il Grange, studiando la 
questione nelle vallate dell’ Isère e del Po, trovava le acque dei 
luoghi più colpiti ricche, oltre che di calce, di magnesio nei 
suoi sali solubili di solfato e di cloruro, e di carbonato sciolto 
in eccesso di acido carbonico; ad esso quindi, più che al calcio, 
volle ascrivere la azione strumigena. Anche il Fabre nel Del- 
finato nota nei paesi cretinici acque depositanti tufo e residui 
di solfato magnesiaco, il Tourdes nelle rive alsaziane del 
Reno e dell’ Ill nota l’ epidemia cretinica sulle alluvioni argil- 
lose e magnesiache, mentre trova esenti le valli dei Vosgi su 
formazioni calcaro-giuresi. Il Ferrus la ritrova nei Pirenei sui 
calcari magnesiaci delle zone ad ofiti (serpentini). 

Ma non parrebbe che al magnesio — e ai suoi sali — si 
dovesse attribuire l’ azione specifica, come sostiene il Grange, 
poichè nelle stesse regioni il Niepce, il Gueymond, il Cantù 
hanno trovato acque poverissime di magnesio in luoghi emi- 
nentemente colpiti, e parimenti Chevalier in Val d' Aosta. 
Demoreta in Lombardia, le ricerche della commissione sarda 
e lombarda da prima, della inchiesta del 1887 poi nell’ alta 
Italia, le analisi di Bircher in Aargau, di Kocher in Berna, 
di Philippe nelle suindicate acque svizzere, non trovano ne- 
cessario rapporto fra il contenuto di magnesia e la qualità 
strumigena delle acque dei territori gozzigeni. Nivet nei paesi. 
a gozzo del plateau centrale della Francia, non trova acque 
magnesiache. Altri alla Jor volta trovarono acque ricchissime 
di quell' elemento in luoghi del tutto immuni. (Ville e Du- 
bosoc nel Iuggurt, Mitchel in Scozia, Blandeau nei citati 
pozzi di Rodez). 

Te mie analisi per le acque gozzigene della montagna reg- 
giana, per quanto mostrino un prevalente aumento di sali ma- 
gnesiaci, non depongono per una prevalenza di quell’ elemento 
nella supposta azione patogena. 

Vi ha poi chi volle incolpare il mercurio (Longinus): 
ipotesi ben poco verosimile, quando si pensi al nessun risenti- 
mento tiroideo nelle comuni cure mercuriali antiluetiche. 

Vi hanno poi i sostenitori della influenza nociva delle acque 
per difetto di elementi minerali indispensabili al ricambio ge- 
nerale e tiroideo: ad esempio difetto di ossigeno (Boussin- 
gault), di cloruro di sodio (Schwalze), di fosfati ( Acker- 
mann) di bromo (Prevost), e, con più forza di argomenti. 
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di jodio. Quest’ ultima ipotesi, suggerita da prima dai felici 
risultati della cura jodica nel gozzo pubblicati dal Coindet a 
metà del secolo scorso, avvalorati poi dalla constatazione dei 
composti jodici contenuti nella tiroide e del ricambio jodato 
cui quella glandola presiede nell’ organismo, ebbe più o meno 
fortuna, e parve recentemente risorgere sotto altri aspetti — 
deficenza jodica dell’ aria (Grassi), degli alimenti (Klinger, 
Knappenburg). Chatin in Francia, Cantin in Piemonte 
conducevano analisi in proposito, concludendo per la mancanza 
di quell’ elemento nelle acque delle zone colpite; Chatin 
estendeva anche all’ orina quella deficenza. 

Marchand — Jourealut e Maffoni confermavano quei 
reperti; ma non tardavano rigorosi controlli a smentire quelle 
vedute: Bebert che in uno dei paesi più infetti della Savoia, 
a Saint Panerau (nella Maurienne) ha trovato nell’ acqua 
bevuta sino a 1 cigr. di joduro e bromuro per litro, e acqua 
pure ricca di jodio trovava a S. Vincent. Saint-Lager nella 
stessa Savoia e nel vallese, Moretin nel Giura trovarono la 
stessa quantità di jodio nelle acque bevute nei territori a gozzo 
come in quelli immuni; Niepce nel dipartimento della Saona- 
Loira trovava il metalloide bene ripartito negli animali, nelle 
piante, nell'aria ed acque della regione; ed altre osservazioni 
analoghe facevano Dejeau, Germain ed altri. 

Le acque della Senna, nel suo corso inferiore, sono ricche 
di jodio, eppure nelle sue sponde fioriscono centri di endemia. 
Anche la distribuzione geografica del gozzo risulta contcaria a 
questa teoria. Presso il mare, come è noto, l’aria è pregna di 
jodio, onde anche ammettendo una gratuita deficenza jodica 
nell’ acqua, questa è quivi largamente compensata dall’ jodo 
atmosferico. Eppure nuclei gozzigeni, come si notò sopra, esi- 
stono in territori marittimi; in Liguria, nel Salernitano e nella 
Sicilia da noi, a Ceylan, al golfo di S. Lorenzo il gozzo è ende- 
mico. Nell’ interno dell'isola di Cuba, ove secondo Casaseca 
non esisterebbe traecia di jodio nelle aeque (né nel!' aria), il 
gozzo é sconosciuto. 

Per quanto apparentemente suggestiva adunque la teoria 
dell’ ipertrofia tiroidea compensatoria al bisogno di jodio del- 
l organismo in luoghi di carenza jodica, fallisce dinanzi alle 
constatazioni pratiche. Anche sperimentalmente è provato che 
animali nutriti con acqua distillata non ne risentono alcuna 
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alterazione nella glandola. Anzi recentemente quest’ uso fu 
preconizzato come una buona cura del gozzo! Anche le altre ipo- 
tesi sulla deficenza di elementi indispensabili si dimostravano 
destituite di fondamento. 


Restano a discutersi, in rapporto alle proprietà chimiche 
delle acque, le loro eventuali proprietà tossiche, date da spe- 
ciali composti organici o colloidali. Già i nostri antichi parla- 
vano vagamente di miasmi, opinione che fu per la prima 
volta presentata sotto veste scientifica da quel monsignor Billet, 
vescovo di Chambery, che fece così profonde e geniali osserva- 
zioni sulla endemia nella Savoia. Il suo concetto riassuntivo è 
che essa provenga « d’ une cause miasmatique quì s’ elabore dans 
certains sols, surtont dans les sols magnésiens riches en matières 
organiques en train de se putréfier, et que ces miasmes empruntés 
ou sol communiquent aux caux leurs proprietés toxiques ». 
Nel quale concetto di « miasma » si contempla il carattere di 
sostanze putrida speciale, di elemento tossico nel supposto 
agente gozzigeno, più che di vero microrganismo specifico. 

A queste vedute si riattaccano. modernamente quelle di 
Mac Carreson e Sasaki, di Wilms, e — in senso più lato — 
di Bircher. 

M. Carreson e Sasaki sostengono che l’ ipertrofia tiroidea 
e la degenerazione strumosa dipendono da assobimento di ma- 
teriali di rifiuto dell’ organismo animale, senza specificarli, che 
trovano nelle acque il loro più comune veicolo di trasmissione. 
L’ autore inglese, che ha studiato il gozzo nell’ India, trova 
quivi le acque dei centri endemici inquinate di materie orga- 
niche; ed il giapponese — facendo perno delle sue ricerche il 
reperto di Marine e Lehnard sul gozzo nei pesci allevati nelle 
vasche situate più inferiormente negli stabilimenti di piscicul- 
tura (e che raccolgono perciò maggiore quantità di rifiuti orga- 
nici) — ha condotto le sue esperienze sui ratti bianchi nutren- 
doli, o iniettandoli, con emulsioni di feci, ed ottenendo in queste 
condizioni degli ingrossamenti tiroidei. 

Wilms, sempre appoggiandosi sulla teoria idrica ed ispiran- 
dosi alle vedute geologiche di Bircher, fa questo ragionamento : 
La fauna marina si deve essere depositata, durante la sedimen- 
tazione e il prosciugamento dei mari, negli strati di quei deter- 
minati giacimenti geologici su cui si estendono i villaggi col- 
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piti. L' aequa che corre attraverso le roccie impregnate di quelle 
tali sostanze organiche può sciogliere i loro prodotti di scom- 
posizione, e portarli via con se. Tali sostanze, comprese nel 
novero delle tossine o dei fermenti, possono rappresentare la 
causa del gozzo. La tiroide, disintossicando l'organismo da queste 
tossine, sarebbe sollecitata ad ipertrofizzarsi. — Ed in appoggio 
a ciò trova, sperimentando l’ acqua gozzigena di Russperswill, 
che essa dà in 4 mesi lo struma nei ratti anche se passata at- 
traverso un filtro di Berkefeld, ma che si rende inattiva quando 
venga scaldata a 80°. 

E. Bircker, dopo aver dato ampio sviluppo alle vedute 
idro-telluriche (geologiche) del padre, studiando le cause dirette 
delle acque gozzigene, arrivò egualmente alla conclusione trat- 
tarsi di uu agente tossico appartenente, fisicochimicamente 
parlando, alla classe dei colloidi. Esso sarebbe contenuto in 
determinati strati geologici, e convogliato dalle acque che lo 
adsorbirebbero; proverrebbe o da residui organici o dal ricambio 
di speciali virus esistenti in quegli strati. Tale colloide, pure 
filtrando attraverso la candela di Berkefeld, non passa per 
un dializzatore; e la membrana stessa dializzante, data in pasto 
ai ratti, è in grado di riprodurre in essi il gozzo, come l’ acqua 
che vi si contiene. Esaminando poi tali acque all’ ultramicro- 
scopio, le trova contenere abbondanti particelle colloidali ; e 
studiando la costante di capillarità, la rinviene più bassa (59-60 
goccie allo stalagmometro di Traube- Ascoli) che in quelle non 
gozzigene (56,4-57 goccie). 

Questo orientamento vecchio e nuovo di ricerca e di con- 
cezione del problema ha molti lati deboli che, secondo me, ne 
rendono poco promettente il risultato. Anzitutto questi prodotti 
tossici eserementizi, o tossine, o fermenti colloidali nel senso 
di Bircher, tanto se derivanti da materiali di rifiuto dell’uomo 
o degli animali, che dalla decomposione di faune scomparse, 
debbono constare essenzialmente — come tali — di sostanze azo- 
tate. Ora quì appunto è debole la teoria, poichè sono moltissime 
le acque cui si attribuisce azione gozzigena che si dimostrano 
immuni da quei prodotti azotati. Lo si deduce dalla ricerca 
della ammoniaca libera, dei nitrati e dei nitriti che, come è 
noto, rappresentano gli ultimi membri della scomposizione, 
riduzione ed ossidazione dei corpi azotati contenuti nelle acque. 
Le citate acque svizzere esaminate dal Philippe ne sono 
pressochè prive; nelle acque da me esaminate nei prelievi da 
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fonti e pozzi gozzigeni della provincia reggiana, }a ricerca di 
quei composti è riuscita il più spesso negativa. Caratteristico 
è il reperto dei pozzi di Salvaterra, località gozzifera, e delle 
acque torrenziali del Secchia che quei pozzi alimentano, come 
alimentano — nel corso superiore del fiume — tanti gruppi dì 
case colpite dal male. Non escludo che molti altri di quei pozzi 
— quelli ad es. di Cà Pelati a Cervarolo, di Fontanalucia siti 
in mezzo all’ abitato — possano anche contenere, a volte, ma- 
terie organiche di rifiuto infiltrate dal terreno: data la scarsità 
dei campioni prelevati, non potei farne sin quì la ricerca. Ma 
tanto più inquinabili debbono essere gli analoghi pozzi di 
Gazzolo ove, qualche anno fà, infieri una grave epidemia di 
tifo causata dalla loro infezione: eppure in quel villaggio non 
vi è ne è mai stato gozzo endemico. Parimenti non vi ha gozzo 
nella pianura reggiana ove sono molti i pozzi inquinati da 
materie organiche: e non è infrequente il reperto, presso i 
nostri gabinetti di [Igiene municipale, di acque ricchissime di 
ammoniaca o di nitrati prelevate da pozzi locali, in ambiente 
del tutto immune da gozzo. Nel parallelo (tav. XII) dei pozzi 
di Rodez ceon quelli cosidetti à goitre di Reims, si veggono 
i primi, in località immune, ricchissimi di azotati (oltre 1 per 
mille nel pozzo della Maddalena), mentre ne sono poverissimi 
i secondi. No, un rapporto non risulta fra sostanze azotate ed 
acque gozzigene: ed escluse queste, viene ad essere compro- 
messa anche la presenza di tossine o fermenti specifici poichè 
— a meno di ammettere che tali sostanze possano agire in di- 
luizioni estreme — è difficile escludere che anche esse, come 
ogni altra sostanza organica, non debbano andar soggette nel- 
l’acqua ai processi fermentativi regressivi: onde nelle acque 
ritenute gozzigene dovrebbero rintracciarsi i loro prodotti di 
scissione finali. 

Sperimentalmente poi le ricerche di Sasaki non trovarono 
conferma in altre piü recenti di Hirschfeld e Klinger, e di 
Wegelin. nelle mani dei quali le iniezioni di feci nei ratti 
rimasero senza effetto: mentre che la diminuzione della tensione 
superficiale e il caratteristico referto ultramicroscopio non mi 
risultano affatto nelle acque gozzigene da me esaminate. Val- 
gano i seguenti dati ottenuti collo stalagmometro di Iscovesco 
(ditta Chenal, Davillet e C., Parigi), usando acque del torrente 
Secchia e dei pozzi di Caprile e di Salvaterra in comparazione 
con acqua distillata e potabile del laboratorio. 


RICERCHE SULLA ENDEMIA GOZZO-CRETINICA 497 


31-X-19. 

Acqua distillata 1. cme = goccie 35 in 37" 
2.» » 34 » 36" 
3. » » 34 >» 36" 
4. » » 34 » 85" 
O. » » 34 » 360" 

Acqua dell' acquedotto 1 » » 35 >» 30" 
9 » » JO » 307.3 
3 » » 34 » 397,2 
1 » » 34 » 35" 
9 » » 34 » 35" 
6 » » Jo » 234" 

Acqua di Salvaterra 1. » » 34 » 30" 
3. » » 34 » 34.9 
3. » » Jo » 234". 
4. » » 34 » 35" 
5 » » 35 » 347.9 
6 » » 34 » 34.4 

31- V -20 

Acqua dell’ acquedotto 1 » » 3o » 99" 
3 » » 34 » 287,5 
3 » » 34 » 29" 
4. » » 3D » 99" 
9. » » 35 » 939". 

Acqua del torrente Secchia 1. » » 35 »  98".5 
2. » » Jo » 99" 
3. > » 35 » "6 
4. » » Jo » 209” 
9. » » 35 >» 2.5 

Acqua di Caprile 1. » » 39 »  21".8 
2; » » 3) » 287.4 
3. » » Jo » 29" 
4. » » 3) >» 28".6 
9. » » 35 »  28".8 


‘Come si vede, il numero delle goccie e il tempo impiegato 
da 1 cmc di acqua a colare dalla pipetta stalagmometrica si 
mantiene press’ a poco eguale per le acque di confronto e quelle 
di esame: onde non può dirsi che in quest’ ultime la tensione 
superficiale sia diminuita o differente, come vuole il Bircker. 

Anche all’ esame ultramicroscopio non mi è riescito notare 
differenze considerevoli. 
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Circa poi alla differente azione gozzigena dell’ acqua dia- 
lizzata e non, Wegelin ha ottenuto la degenerazione strumosa 
anche con acqua dializzata di Bollingen, trasportata a Berna. 

La presenza di tossina — colloidale o no — nelle acque 
incriminate rimane quindi, a tutt’ oggi, nel puro dominio delle 
ipotesi, cui manca un solito fondamento di fatti documentati. 


Rimangono a prendersi in considerazione i caratteri batte- 
riologici delle acque. La teoria microbica del gozzo, per infe- 
zione idrica, ha avuto ed ha ancora i suoi sostenitori, per quanto 
non sia mai stata confortata da risultati veramente positivi; il 
presunto microrganismo del gozzo, con tutti i progressi della te- 
cnica batteriologica, è tuttora da scoprirsi: anzi, colle applica- 
zioni recenti più rigorose di detta tecnica, sarebbe stato escluso. 

Un diligente studio di Lustig e Carle da noi, eseguito su 
aeque gozzigene di Val d' Aosta (1886), sembrava aver imposiato 
bene la questione: vennero poi tirati in ballo pressochè tutti i 
germi e i parassiti, dai comuni strepto e stafilocoechi (laboulay. 
Rivière etc.) agli ematozoari (Grasset ) alle navicule ( Klebs. 
Maggi) e amebe (Mac Carreson). Fra le tante ricerche nega- 
live in proposito, merita la maggiore attenzione lo studio appro- 
fondito condotto sulla questione dal Kolle (1909) e da Schit- 
tenhelm e Weichardt (1913). In esso vennero ricercati i pro- 
tozoi nelle feci, i germi nel sangue, la formazione di antigeni 
con estratti di tumore tiroideo, di feci, di sangue di gozzuti. 
le reazioni anafilattiche e agglutinanti del siero per vari germi. 
etc., ma sempre senza alcun risultato. L'affermazione recente di 
Klinger che nell’intestino dei gozzuti allignino speciali parassiti 
che sottrarrebbero all’ organismo lo iodio di cui ha bisogno, è del 
tutto gratuita. D' altra parte le ricerche sulla produzione speri- 
mentale del gozzo negli animali con acque filtrate alla candela, 
o pastorizzate, o sterilizzate ai raggi X, depongono contro la 
presenza di un germe vivente. La dottrina della infezione rimane 
quindi, per ora, più che mai dubbia e contraddetta. 

Anche la analogia che si volle vedere fra il gozzo e la tiroidite 
infettiva di Chagas si è dimostrata priva di qualsiasi fondamento: 
le recenti ricerche di Wegelin in proposito sono conclusive. 


V. CONCLUSIONI. 


I datì statistici raccolti, per quanto incompleti, ci dicono 
la grande estenzione che ha tuttora il gozzo nel Veneto e nella 
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Lombardia, per quanto in tutte le zone ad endemia si noti un 
progressivo miglioramento rispetto alle condizioni anteriori. 

Le cifre che ho riportato non danno che un pallido riflesso 
della entità della malattia, e non vanno certo prese alla lettera, 
essendomi state fornite da autorità locali - medici, sindaci, 
parroci etc. — che alla lor volta le giudicavano a occhio, con 
apprezzamenti personali che possono essere soggetti ad errori 
di valutazione non indifferenti. Ad ogni modo io li ho quì ri- 
portati per mettere in scala prospettica la entità della endemia 
nelle varie regioni, in attesa che una inchiesta più approfondita 
raccolga, nei luoghi indicati, dati più esatti, e specialmente 
rilevi la entità dei cretini e mixedematosi rispetto ai semplici 
gozzuti e ipertrofici della tiroide. | 

Riguario alla distribuzione geografica dell’ endemia e ai 
suoi rapporti colla natura geologica del suolo, nel Lombardo- 
Veneto e nella provincia di Reggio Emilia la troviamo estesa 
su quasi tutti i vari strati costituenti quelle vaste. zone, pochi 
accettuati: ì soli risparmiati sembrano essere le molasse di 
acqua dolce plioceniche, il giura-liasico e il cretaceo, e -- in 
modo meno netto — il trias dolomitico. (Circa all’ estendersi 
dell’ endemia nel quaternario del piano, ne abbiamo visto le 
probabili ragioni di interdipendenza da quella del monte). 

Queste constatazioni coincidono, grosso modo, con quelle 
del Bircker; ma, nonostante ciò, io non credo che la natura 
geologica dei terreni influisca, per se sola, sulla produzione 
della malattia. Anzitutto questa si presenta sulla grandissima 
maggioranza degli strati geologici: e vi ha chi la ha constatata, 
come abbiamo visto, anche in altri strati non contemplati dal 
Bircker. In secondo luogo è ancora da dimostrarsi che ele- 
menti chimici, o fisici, o chimico-fisici siano peculiari a deter- 
minati strati piuttosto che ad altri: mentre invece si sa che 
roccie e terreni dì strati anche lontanissimi per epoca geologica 
possono contenere elementi identici. 

In tutte le osservazioni pro e contro la teoria roteiro 
geologica, il fatto che sembra emergere più assodato è che 
l’ endemia non si riscontra nel Cretaceo, ed è rara nel Giurese. 
In Italia constatiamo lo stesso fatto: nella Puglia, nella Basi- 
licata, nell’ Abbruzzo Aquilano, tutti sul Cretaceo, l’ endemia 
— a quanto mi consta, e risulta dai riformati delle leve — è 
prossochè sconosciuta; nelle Alpi venete bresciane e berga- 
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masche sono le loro zone cretaceo-giurasico-liasiche le sole ri- 
sparmiate. 

Questo fatto merita certo attenzione, ed è da mettersi in 
rapporto colla alimentazione idrica delle popolazioni. 

Siamo giunti sopra alla conclusione che, in base alle osser- 
vazioni più documentate ed obiettive, debba oggi ammettersi 
essere l' aequa usata come alimento il veicolo principale -- se 
non l’unico — dell’ agente gozzigeno. Nella qualità delle 
acque adunque deve risiedere il quid morbuso, e tale qualità 
è in istretto rapporto colla qualità dei terreni per cui l’ acqua 
trascorre: poichè sino dal tempo di Plinio è ben noto che 
« tales sunt aquae, quales terrae per quas fluunt ». 
In questa interdipendenza vanno intesi, secondo me, i rapporti 
che si vollero vedere fra strati geologici e gozzo: cioè fra 
l’acqua emergente da uno strato di speciale natura chimico- 
minerologica (in senso lato) e l’ endemia. 

Questa correlazione: acqua e terreno — potrebbe offrire la 
ragione del perchè nelle zone alimentate da acque emergenti 
dai terreni cretaceo-giurasici non si riscontrino popolazioni 
gozzute. Quei terreni, come è noto, constano prevalentemente 
di roccie calcari a carbonato calcico, roccie ampiamente per- 
meabili quindi alle acque. Nella lenta lisciviazione di queste 
roccie le acque subiscono la maggiore depurazione, perdono 
l’ anidride carbonica che gioca tanta parte nei processi di cao- 
linizzazione dei silicati, di dissoluzione dei calcari, di forma- 
zione dei gessi; per cui, quando dopo la lunga imbibizione, 
incontrando strati impermeabili, ne fuoriescono alla base, tali 
acque sono fresche, abbondanti, perenni, e contengono dei sali 
quel tanto che è giudicato ottimo per essere potabile. Le ma- 
gnifiche fonti di Oliero in Val Brenta e di Camisano in Val 
d’ Astico, alla base orientale ed occidentale dell’ altipiano 
cretaceo-dolomitico dei Sette comuni, sono esempio classico di 
tali acque: e simili caratteri hanno le acque dolomitiche delle 
Valli Boite e Ansiei, del Piave fra Perarolo e Longarone, quelle 
a levante e a ponente dell’ altipiano del Cansiglio, di S. Nazzario 
e del Tergozzo ai lati dell’ altipiano del Grappa, e le magnifiche 
acque dell’ altissimo appennino emiliano, della Garfagnana. 
della Versilia, del Velino e del Nera derivanti dal calcare eoce- 
nico del macigno appenninico, dal calcare dolomitico bianco 
delle Alpi Apuane, dal calcare cretaceo e giurese dell’ Abbruzzo. 
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Il non incontrare endemia strumosa in questi territori ap- 
provvigionati da acque ottime emergenti da terreni calcari e 
calcare-dolomitici ha, credo, il suo valore per chi, come noi, 
tien fede alla teoria idrotellurica della malattia. Ed offre, secondo 
me, un buon argomento per sostenere che la pretesa interdi- 
pendenza fra strati geologici e gozzo si riduce in ultima analisi, 
per gli strati immuni, alla funzione epurificatrice e salificatrice 
al limite giusto che questi esercitano sulle acque per essi fil- 
tranti ed emergenti. Tale funzione è al massimo esercitata dagli 
strati eminentemente calcari del cretaceo e del giurese: ed è per 
ciò che in essi (e specie nel primo) non si riscontra l’ endemia. 

Ma quali dunque sono i principi lisciviati dall’ acqua nel 
suo percorso terrestre che le danno la proprietà gozzigena ? 

Abbiamo passato in rivista tutte le varie ipotesi in propo- 
sito, e per tutte abbiamo sollevato dubbi, esposto ragioni mi- 
litanti in contrario: nessuno quindi può ritenersi oggi in grado 
di appagare il nostro senso critico. 

Per quanto da un secolo il problema sia in prima linea 

allo studio dei medici naturalisti e biologi in genere, moltissimo 
ancora è da indagare nel campo sperimentale ed anatomo-pato- 
logico. Le varie forme di struma che si incontrano nell’ uomo 
(strama diffusa, parenchimatosa, gozzo adenomatoso, cistico, 
fibroso etc.) e che sembrano prevalere l’ una in un luogo, l’ una 
nell’ altro; il riscontro sperimentale che ne fece Wegelin nei 
ratti bianchi, in cui predomina la forma ipertrofica semplice, 
ma che in certe località (ad es. S. Imer) diedero la forma 
nodosa adenomatosa, sembrerebbero additarci l'esistenza di 
più di un agente sulla tiroide, il che ammette Wegelin stesso. 
Aleune esperienze che io stesso vado conducendo su pesci, 
ratti bianchi e polli — di cui riferirò a parte — mi indurreb- 
bero pure in quel concetto. Le modificazioni strutturali del 
tessuto tiroideo ottenute da Tonberg, Watson, Missiroli 
con speciali alimentazioni carnee, e le tante forme di tiroiditi 
per una quantità di agenti tossico-infetlivi, ci attestano d' altra 
parte ehe questa glandola ha una marcata disposizione ad alte- 
rarsi per condizioni ed agenti diversi fra loro. 
Le questione con ciò si complicherebbe ancor più, poichè 
mentre siamo tutt'ora all’ oscuro sul supposto agente, ci si pro- 
spetterebbe la necessità di ricercarne piü d' uno. Ma d' altra parte 
darebbe ragione di molti reperti che si vollero trovare conirad- 
ditori. 
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Ciò che si impone subito allo studio è un rigoroso esame 
delle condizioni idrotelluriche dei luoghi a endemia, non limi- 
tato all’ esame chimico e batteriologico di un campione d’acqua 
prelevato una volta tanto, ma esteso alla constatazione del 
come effettivamente si compia la alimentazione idrica del luogo, 
alla posizione e costruttura delle fonti e dei pozzi incriminati, 
alle loro modificazioni nei vari periodi di pioggia e di siccità, 
alle possibili interdipendenze fra queste modificazioni e l’ ac- 
centuarsi della malattia locale. 

L'esame chimico poi dovrà essere completo, e condotto col 
rigore che la tecnica esige. 

Nei saggi d' esame da me condotti sulle acque del reggiano 
. mi sono limitato per ora alla ricerca di pochi elementi, a scopo 
sopratutto di orientamento: essi pertanto concordano in un 
reperto, nella rilevante durezza di tutti i campioni esaminati, 
e quindi nel loro elevato contenuto calcico (e magnesiaco in 
alcune). 

Tra tutte le teorie etiologiche, quella della sovrabbondanza 
di sali calcari si è presentata, invero, come la più. rispondente 
a una quantità di osservazioni di fatto. La perdita della attività 
gozzigena delle acque col trasporto a distanza, lo sbattimento 
all’ aria, la ebullizione, la lenta dialisi sarebbero tutte in ac- 
cordo con quella teoria, poichè con queste manovre i bicarbo- 
nati calcari tendono a passare a carbonati insolubili, e quindi 
a precipitare. Lo stesso Répin attribuisce ai joni calcici ipe- 
rattivati dalla emanazione radioattiva la azione gozzigena. 

Alla seria obiezione che alcune sorgenti di luoghi gozzigeni 
non furono trovate, all’ analisi, ricche di calcare, si potrebbe 
opporre che prima di dare un giudizio sopra una data fonte o 
pozzo occorre — come si diceva — ripetere l'esame in varie 
riprese e condizioni. E all’ altra che acque durissime si incon- 
trano a volte anche in luoghi immuni, si può contrapporre il 
fatto che le condizioni di vita degli abitanti hanno un grande 
valore per la profilassi della malattia. È un fatto che anche 
nella pianura reggiana molti pozzi furono trovati — nelle ana- 
lisi fatto all’ ufficio di igiene municipale — ricchissimi di cal- 
care; ma è pure un fatto che quivi gli abitanti usano assai 
modicamente di acqua pura come bevanda, mentre il vino e il 
vinello sono l' abituale alimento liquido dei loro pasti. Condi- 
zioni opposte invece si trovano nei miseri villaggi di montagna. 
ove il vino é pressoché sconosciuto alle donne e ai ragazzi. 
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Che il miglioramento igienico del tenor di vita giovi alla 
profilassi del gozzo lo si è visto anche nei centri di vera endemia: 
ad es. in Valtellina ed in Val d’ Aosta, ove la malattia in questi 
ultimi anni ha avuto una notevole mitigazione: restando intatte 
le condizioni idriche, sono le migliorate condizioni alimentari, 
io credo, quelle che compiono, di giorno in giorno, l’ opera 
riparatrice. 

Bisogna dunque tener presente di tutte queste circostanze 
quando si debba giudicare della attività gozzigena di un’ acqua; 
e sarà prezzo delle osservazioni avvenire il mettere in chiaro 
se effettivamente un elevato contenuto di calcio (e di magnesio) 
sia tra i fattori che possono determinare la affezione tiriodea. 
Poco conosciamo ancora delle condizioni fisiologiche per cui si 
compie il ricambio calcico nell’ organismo. Pare l’ apparato 
tiroideo, per le sue paratiroidi, non sia estraneo ad esso; e 
depositi calcari si ritrovano nelle tiroidi patologiche, come in 
esse — e solo nelle forme strumose — la Morgenstern avrebbe 
trovato il magnesio. Ma non sappiamo se determinati sali di 
calcio o di magnesio siano più assimilabili di altri, se ad es. 
venga meglio assorbito dal tubo gastroenterico il calcio sotto 
forma di bicarbonato delle acque ricche di anidride carbonica, 
o di sali più solubili quali il solfato, il nitrato, il cloruro. 
L'analisi chimica dovrà differenziare questi singoli sali, per 
fornire gli elementi allo sperimentatore. 

L’ esame chimico e chimico-fisico dovrà poi essere esteso 
alla ricerca di tutti i corpi che l’ acqua può raccogliere e scio- 
gliere, non esclusi i gas e metalli. A proposito dei gas, recenti 
ricerche hanno dimostrato come molte acque di montagna sciol- 
gano dalle roccie notevoli quantità di gas quali l’ elio, l’ argon, 
il neon, l azoto, traccie di cripton e metano (Strutt). 

Un piano sistematico di ricerca dovrà considerare la possi- 
bile presenza nelle acque di tutti questi elementi, e sperimen- 
tarne l’ effetto negli animali ricettivi. 

Da tempo io pure vado sperimentando speciali alimenta- 
zioni idriche nei ratti bianchi, nei polli, nei pesci, sulle quali 
mi riserbo riferire presto. 


Due parole circa la profilassi. Come per la malaria e la 
pellagra, anche per l’altra piaga italiana del gozzo e del creti- 
nismo occorre l’ interessamento della autorità governativa perchè 





504 PIGHINI 


si possa addivenire ad un risultato pratico di risanamento. 
Abbiamo visto come lo Stato sardo prima, poi il lombardo- 
veneto, poi ancora il governo dell’ Italia unita. si interessassero 
di nominare commissioni per lo studio del problema e per sta- 
bilire l' entità della malattia nel Paese. 

L' opera statistica di queste commissioni passó agli archivi, 
i suggerimenti pratici rimasero senza eco, Un'ultima commis- 
sione venne nominata qualche anno fa dalla Direzione Gene- 
rale di Sanità presieduta dai Prof. Sen. Mangiagalli e Tam- 
burini. Venne la guerra e l’inchiesta — che si era incomin- 
ciata a fare a traverso gli ufficiali sanitari dei vari comuni — 
rimase interrotta. 

Il compianto prof. Tamburini mi comunicava l’ anno 
scorso che il materiale sin qui raccolto era di valore molto 
dubbio, e che occorreva rifarsi da capo. Si ne di ridare vita 
e nerbo a quella commissione? 

Io credo che, dovendo ritornare ex novo sulla questione, 
il mezzo più pratico per ottenere qualche risultato concludente, 
tanto dal lato statistico che terapeutico e profilattico, sia quello 
di nominare in ciascuna provincia dell’ Alta Italia (tutte più o 
meno colpite dalla endemia) una commissione locale del tipo di 
quelle pellagrologiche, facente capo il medico provinciale, 
coll’ incarico in primo tempo di raccogliere dati esatti statistici, 
in secondo di provvedere al trattamento diretto dei colpiti e alla 
profilassi. Analoghe commissioni poi si dovranno istituire in 
tutte quelle altre provincie del Regno ove dall’ Ufficio medico 
provinciale venga segnalata l’endemia; tra queste si possono 
sin d’ora segnalare le provincie di Parma, Reggio Emilia, Mo- 
dena, Bologna, Massa (pel Pontremolese) e Salerno (pel capo- 
luogo). 

Come commento alla proposta aggiungerò quì quanto recen- 
temente scrivevo in una mia nota al Policlinico (S. P. fasc. 43. 
1919): 

« Senza entrare qui nella insoluta questione della patoge- 
nesi, può oggi ritenersi accertato da molteplici attendibili osser- 
vazioni che la sistemazione delle acque potabili, sopprimendo 
le prese d’acqua esistenti e facendo impianti di condutture da 
altre sorgenti, o di pozzi da altri strati, ha in molti luoghi fatto 
scomparire la endemia — e molti esempi di ciò ho io pure 
constatato nel bellunese; che il trattamento iodico e tiroidinico 
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ha effetti sorprendenti, sia sui semplici gozzuti che nei bambini 
mixedematosi e avviati al cretinismo; che le condizioni igie- 
niche generali coadiuvano quelle cure. 

Basterà per ora attenersi a questo programma pratico, di 
sistemazione igienica e cura medicamentosa, per ottenere in 
pochi anni indubbi risultati benefici. L’ esperimento che è stato 
fatto in Stiria con le cure dirette sovvenzionate dallo Stato 
(V. il rapporto di Kutschera), è quanto mai incoraggiante. E 
perchè ciò non deve essere subito tentato anche da noi ? Hanno 
forse i tireopatici, i candidati al cretinismo in Italia minor diritto 
alle cure della Gran Madre, che non i pellagrosi o i malarici ? 
Si pensi quanta fiorente e forte gioventù montanara è sottratta 
in tal modo alle energie del paese; al numero ingentissimo di 
riforme per gola grossa, bassa statura, sordità congenita, creti- 
nismo nelle provincie di Aosta, di Sondrio, di Bergamo, di 
Belluno, di Udine in cui pur cresce tanto bel fiore di razza 
italica. 

La lotta contro la pellagra ha sortito ormai, nell’ Alta Italia, 
magnifici risultati; nel Veneto, che era la regione più colpita, la 
malattia è in forte decrescenza ; nell’ Emilia è pressochè scom- 
parsa. Ciò devesi in buona parte, oltre che alle migliorate con- 
dizioni economiche del contadino, all'opera assidua spiegata 
dalle Commissioni pellagrologiche, sovvenzionate, come è noto, 
dal Ministero d’Agricoltura. Quest’ opera però che fu già tanto 
salutare, ora non ha quasi su che esplicarsi in molte provincie in 
cui la pellagra può dirsi ormai vinta da un pezzo (nei nostri mani- 
comi emiliani al 50°, di pellagrosi di un tempo ora si sosti- 
tuisce il 50 °/, di alcoolisti !). Eppure le Commissioni pellagro- 
logiche continuano ad essere nominate e sovvenzionate coi soliti 
fondi che vanno, si, a beneficio della igiene rurale, nelle plaghe 
più misere, ma esulano ormai allo scopo per cui vennero desti- 
nati. È la storia della sentinella di Zarkoje Selo, che messa da 
Pietro il Grande a protezione di una rosa, ha continuato a 
montar la guardia fino alla caduta degli zar in quel cantuccio 
del giardino imperiale ove da tempo non esisteva più la rosa.... 
È la legge della inerzia che domina pur sempre i nostri prov- 
vedimenti statali. | 

Ora io mi domando: non potrebbero quei fondi e l'opera 
di quelle Commissioni, nelle provincie in cui non vi ha piü la 
pellagra, ma vi ha invece, e notevole, la endemia tiroidea, essere 
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volti e trasformati a combattere quest'ultima? Non é grande 
sforzo mentale che si chiede alla burocrazia. Basterà volgere 
l' attenzione alla questione. 

La Direzione Generale di Sanità ritorni adunque all’ esame 
di essa, e farà opera meritoria al paege ». 

ìi Dott. Cavina, ‘che iniziò già interessanti studi speri- 
mentali sul gozzo nella provincia di Bologna, ribadiva di re- 
cente ' quesli miei concetti, proponendo di estendere le mansioni 
di queste Commissioni alla ricerca scientifica delle c cause, e allo 
studio, antropologico-clinico delle forme degenerative in rapporto 
colla distrofia tiroidea. Ottima la proposta che ebbe già attua- 
zione pratica nella vicina Svizzera. Prima della guerra quel 
governo aveva nominato una Kommission zur Studium der 
Kropfe sotto la presidenza del prof. Kolle, composta di nu- 
merosi medici scelti da tütte le parti della Svizzera tra cui i 
proff. Kocher e Tovel di Berna, dptata di un sussidio di 
40.000 Fr. che chiuse i suoi lavori nel 1914. Fissa indirizzò le 
sue ricerche sopratutto, alla batteriologia delle cosidette Kropf- 
wassérn, alla loro azione gozzigena nei ratti bianchi, alla 
inchiesta statistica nelle ‘scuole, presso i medici condotti, etc. 
Abbiamo visto sopra i risultati batteriologici e sperimentali di 
Kolle e Wegelin. In questi giorni la Svizzera ritorna sulla 
questione nominando una nuova Commissione sotto la direzione 
dell’ Ufficio Sanitario centrale di cui faranno parte professori e 
medici ‘che si sono specialmente occupati di quella materia. Il 
credito per ora assegnato è di 10. 000 franchi. 

Con questi sistemi pratici il governo svizzero sta provve- 
dendo alla ‘profilassi della endemia, e nello stesso tempo mira 
a risolvere scientificamente la vexata quaestio della etiologia. 

Noi che, da tempo, abbiamo dato e diamo valenti cultori a 
questa disciplina, noi che tanto facemmo per vincere le piaghe 
del paludismo e della pelle ra, dobbiamo ora fare praticamente 
e scientificamente il nostro dovere per l’altra piaga che fa torto 
al nostro paese. 

La proposta dell'avocare i fondi messi dal Ministero del- 
l'a ricoltura a disposizione della profilassi pellagrologica alla 
profilassi ‘del gozzo e cretinismo in quelle provincie (e sono, 
ormai, credo, la maggioranza) che non hanno piü pellagra ed 
hanno endemia strumosa, mi pare la piü pratica. Nei centri 
maggiori di studio, ove siano patologi che abbiano voglia e 
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mezzi di dedicarsi allo studio sperimentale della questione, il 
Ministro potrà incoraggiare materialmente quelle ricerche, che 
comportano sempre spese non indifferenti per sopraluoghi, pre- 
lievi di campioni, animali di esperimento, etc. 

Il sussidio dovrà poi servire per interessare qualche chi- 
mico provetto all'esame completo delle acque secondo i concetti 
svolti sopra. 

Raccolti ampli documenti di osservazione e di analisi, sarà 
dopo più agevole orientarsi sulla etiologia. 


Luglio 1920. 
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(Con una tavola) 


La speciale alterazione del liquido cefalo-rachidiano che è 
comunemente nota con la denominazione di « sindrome di xan- 
tocromia e coagulazione in massa del liquido spinale », è co- 
stituita: 

1° da xantocromia del liquido cefalo-rachidiano. 

2° da coagulazione in massa di esso, sia spontanea, sia 
con l’ aggiunta di siero. 

3? da leucocitosi, riscontrabile insieme ad emazie, nel 

centrifugato del liquido. 

| le tensione del liquido è sempre debole; il liquido scola a 
guccia a goccia, qualche volta il deflusso di esso si arresta per 
la coagulazione che avviene già durante il passaggio lungo 
F ago di puntura. La colorazione del liquido va dal giallo ver. 
dastro al giallo d’ oro; qualche volta il liquido presenta delle 
tinte intermedie; altre volte un colorito bruno-giatastro. Il li- 
quido appare ora limpido, ora torbido. 

La quantità dell’ albumina è di solito molto elevata, seb- 
bene in grado diverso nei varj casi ed anche nelle diverse pun- 
ture: Rindfleisch, caso I: 2,4 °; Tedeschi: 22,8 “00: 
Derrien, Mestrezat e Roger tra 4 e 10,80°% (in diverse 
punture); Mestrezat e Roger: 9-10” ,; Signorelli 24°: 
Demole (1: puntura, coagulazione): 24° ,, (2* puntura, non 
coagulazione): 2° ,,; Villaret e Rives: 95,50^,,; Blanche- 
tière : 25-2/ "o, etc. 

‘Il contenuto in fihrinogeno è anche malto abbondante. For- 
naca L. ha trovato, infatti, la fibrina nella quantità di 0.60 pr. 
per mille; Blanchetière e Lejonne gr. 1,70 - 1,60 - 1,63 per 
mille; Mestrezat: 0,65 per mille. 
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Accanto al fibrinogeno si trovano in forte proporzione le 
altre albumine del sangue: la serina e la globulina (Derrien, 
Mestrezat e Roger etc.). | 
| Nel liquido è stata trovata la presenza di emoglobina, di 
pigmenti biliari, di urobilina. 

I] peso specifico é elevato: in media 1015 (Fornaca L. p. 
sp. 1019: Tedeschi 1018 etc.). 

ll liquido coagula spontaneamente. 

La coagulazione spontanea del liquido si produce general- 
mente dopo una diecina di minuti dall’ estrazione; qualche 
volta dopo un tempo più lungo, mezz’ ora, qualche ora. ll li- 
quido coagula in massa e assume l’ aspetto della gelatina: la 
consistenza del coagulo è tale che si può rovesciare la provetta 
senza che il contenuto si versi; ma con la retrazione de. reti- 
colo fibrinoso, viene a separarsi dal coagulo una piccola quan- 
tità di liquido giallastro. Il coagulo non ha sempre, nelle suc- 
cessive punture, lo stesso volume: in genere questo decresce 
nello stesso individuo da una puntura all’ altra. Qualche volta 
si può constatare il fenomeno della coagulazione per un periodo 
di tempo molto lungo (settimane, mesi), altre volte la coagula- 
zione non si produce che per un periodo di tempo molto breve 
(anche 24 ore). Di solito. ma non sempre, vi é un parallelismo 
tra la xantocromia, la coagulazione e il contenuto di albumina 
del liquido. 

[n alcuni casi si è osservato che la coagulazione del liquido 
estratto non avveniva spontaneamente, ma solo aggiungendo 
del siero fresco di sangue. Ciò per il fatto che in questi casi. 
pur essendo il liquido ricco di fibrinogeno, mancava tuttavia it 
flbrin-fermento in quantità sufficiente. 

L' esame citologico del liquido spinale dimostra la presenza 
di una quantità notevole di globuli rossi sani o in via di alte- 
razione e quella di globuli hianchi in proporzione variabile. 
Sono in genere dei linfociti, più raramente linfociti e polinucleari. 
Froin e Foy vi hanno segnalato degli emato-macrofagi, altri 
hanno trovato cellule granulo-adipose, elementi di tumore. ecc. 

Questa sindrome venne descritta per primo da Froin. nel 
1903, sebbene Babinski avesse già precedentemente rilevato 
delle modificazioni simili. nel liquido spinale di un suo ma- 
lato di meningite fibrinosa emorragica, di probabile natura 
sifilitica. 


SINDROME « XANTOCROMIA-COAGULAZIONE DEL LIQUOR » 515 


Dopo le osservazioni di Froin e Babinski molti nevro- 
logi francesi si sono interessati di questa alterazione del liquido, 
cefalo-rachidiano; essa è stata poco diffusamente studiata in 
Germania, ed, in Italia, è nota per uno scarso numero di os- 
servazioni isolate. 

Per quanto mi risulta da accurate ricerche bibliografiche 
essa è stata osservata in 57 casi '. La sindrome si manifestò in 
29 casi di tumore del midollo spinale, o delle vertebre con 
penetrazione nel canale rachideo; in 2 casi di meningite cerebro- 
spinale purulenta, in 3 casi di meningo-mielo-encefalite fibrino 
emorragica, in un caso di meningite da meningococco, in un 
caso di meningite da parameningococco, in 5 casi di meningite 
tubergplare, in 3 casi di meningo-mielite sifilitica, in 5 casi di 
meningite fibrinosa emorragica, in 5 casi di meningo-mielite 
subacuta «di natura ignota, in 9 casi di morbo di Pott, in 2 
casi di paralisi di Landry, in un caso di traumatismo verte- 
brale ed in 1 caso di compressione midollare, di natura non 
precisata. | 

Dal punto di vista della natura dell’ infermità si possono 
raggruppare i casi noti come nello specchio seguente : 


I. Tumori. 


a) delle meningi: Rindfleisch, caso I (probabile sar- 
comalosi). Rindfleisch, caso II e caso III (sarcomatosi diffusa 
delle meningi molli) (nel liquido del caso I, coagulazione in 
massa, negli altri due casi reticolo sottile). Quinke (linfosar- 
coma). Blanchetière e Lejonne (sarcoma della dura madre). 
Schwarz (gliosarcoma). Reichmann (neurofibromi: 1 intra- 
durale e 1 intramidollare). Assmann (meningite carcinomatosa). 
Schnitzler (sarcoma della pia). Heilig (psammona). Barruch 
(tre casi di tumore della cauda non classificati). Signorelli 
(gliusarcoma del III. — IV segmento cervicale di origine me- 


i Mentre il mio lavoro era presso la Redazione della Kir. di Fren., son 
venuto a conoscenza di una pubblicazione di Villaret e Saintgirons 
(Paris medical, 15 maggio 1920); i quali comunicano 2 nuovi casi di coagula- 
zione massiva del liquido spinale. 

Un altro caso è stato recentemente pubblicato da Souques et Lantué- 
joul (Rer. Neurol., n. 2, 1920); un altro ancora da Charles W. Hitcheock, 
senza autopsia (Jouru. of the med. Association 19 mai 1917. Riass. io Per. 
Neurol., n. 4, 1920). Una rivista sintetica sull’ argomento hba pubblicato (Rer. 
Neurol., 1920, n. 4) Lantuéjoul. 
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ningea). Klieneberger, caso I (fibroma): caso II (tumore non 
classificato). Roccavilla, caso IV (probabile neoplasma), caso 
VIII (linfosarcoma endorachideo). 

b) delle meningi ed intramidollare: Dufour (sar- 
coma). 

c) delle vertebre: Marinesco e Radovici, caso Ill 
(osteo-sarcoma). Demole (cancro delle vertebre ed intrarachideo). 
Rawen caso XXII (linfosarcoma metastatico con diffusione alle 
meningi). 

d) tumore del midollo (senz’ altra designazione più 
precisa) Siemerling caso ll; Iancke caso I (neurofibroma). 
Flatau (tumore maligno della cauda). 


II. Meningiti. 

a) Meningite cerebro-spinale purulenta: Froin e 
Foy: Marineseo e Radovici, caso IV. 

b) Meningo-mielo-encefalite fibrino-emorragica: 
Roccavilla, caso I (da stafilococco piogeno aureo): Rocca- 
villa, caso VII (di probabile natura piogena): Roccavilla. 
caso V (da stafitococco piogeno citreo). 

c) Meningite cereh:o-spinale epidemica da me- 
ningococco di Weichselbaum: Roccavilla, caso VI. 

d) Meningite cerebro-spinale da parameningo- 
cocco: Ravaut e Krolunitsky, 

e) Meningite tubercolare: Debré e Paraf: Rocca. 
villa caso III (meningo-encefalite;; Roccavilla, Caso VIT: 
Fornaca (meningite probabilmente tubercolare): Sicard e 
Descomps (probabilmente tubercolare). 

f) Meningo-mielite sifilitica subacuta: Tinel e 
Gastinel; Cestan e Ravaut (probabilmente sifilitica): Lau- 
nois, Froin e Ledoux. 

g) Meningite fibrinosa emorragica: (di probabile 
natura sifilitica; pei casi di Babinski; Froin, caso | e caso ll: 
Tedeschi: di natura ignota nel caso IV di Froin). 

h) Meningo-mielite subacuta di natura ignota: 
Derrien, Mestrezat, e Roger; Arcangeli; Marinesco è 
Radovici, caso Fe caso Il. 

i) Pachimeningite vertebrale di natura ignota: 
Dide. 
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IXI. Morbo di Pott: Villaret e Hives; Verhvoogen e 
Dustin. 


IV. Paralisi di Landry: Donath: Froin, caso Il. 
V. 'Éraumatismo vertebrale: Porot. 


VI. Compressione midollare di natura non precisata: Marie, 
Foix e Bouttier. 


La sindrome, di cui ci occupiamo, fu osservata, d'ordinario, 
in individui non molto avanzati in età, con decorso per lo più 
acuto e subacuto. più di rado cronico. 

Nei casi in cui fu osservata si constatarono manifestazioni 
cliniche diverse; 

Paralisi flaccida inferiore di moto (spesso anche di 
senso) nei easi di: Dufour; Marinesco e Radovici, caso Tl: 
Roccavilla caso I, caso IV, caso VIH; Rawen, caso XXII. 

Paralisi spastica inferiore di moto (spesso anche 
paralisi di senso); nei casi di: Babinski; Rinfleisch caso I: 
Sicard e Descomps; Derrien, Mestrezat e Roger; Blan- 
chetiére e Lejonne; Signorelli; Flatau; Marinesco e 
Radovici, caso I e caso IE; Villaret e Rives; Reichmann. 

Meningite o una menigo-mielite nei casi: Froin, 
caso I, caso HI e caso IV; Rindfleisch, caso II (sindrome 
incerta tra la meningite Tbe. e il tumore cerebrale): Rind- 
fleisch. caso II; Arcangeli, Debrè e Paraf; Tinel e Ga- 
stinel; Launois, Froin e Ledoux: Ravaut e Krolunitzky; 
Roccavilla, caso IT. caso HI, caso V, caso VI, caso VII, 
Assmann; Marinesco e Radovici caso IV. 

Sindrome di Landry nei casi: Froin, caso Il: Donath. 
Verhvoogen e Dustin. 

Sindrome della cauda equina nei casi di: Cestan e 
Ravaut; Fornaca; Tedeschi; Porot; Baruch (3 casi). 

Sintomi da compressione (senza altre più precise indi- 
caztoni) nei casi di: Marie, Foix e Bouttier: Demole:; 
Quinke: Heilig. T 

Sintomatologia spinale complessa nel caso di Sch- 
warz. 

Non è nota la sintomatologia presentata dai casi di Ass- 
mann; Schnitzler; Klieneberger caso Le caso II; Siemer- 
ling, caso If; Iancke, caso I. 
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La natura della malattia si è potuta accertare in 12 vasi 
di tumore con l'autopsia, in 8 casi di tumore con l'atto ope 
rativo. 

I 12 casì di tumori accertati con l'autopsia sono quelli di 
Rindfleisch, caso II e caso III (sarcomatosi diffusa delle me- 
ningi); Dufour, (sarcoma a piccole cellule inglobante tutte le 
radici lombosacrali, la midolla sacrale e il cono terminale: 
Blanchetiére e Lejonne (sarcoma della dura madre rachidea 
dorsale, senza meningite); Signorelli (glio-sarcoma del 3° 4 
segmento cervicale, di probabile origine meningea con com- 
pressione midollare:) Demole (metastasi cancerigne multiple 
nella colonna vertebrale, di cui 2 penetranti nel canale rachideo: 
compressione del midollo a livello del rigonfiamento lombare e 
della coda di cavallo); Roccavilla caso VIT (metastasi linfo 
sarcomatose endorachidee a livello della [X+ e X° vertebra 
dorsale, con mielite trasversa da compressione ed obliterazione 
anulare totale degli spazi subaracnoidei); Quinke (metastasi 
linfosarcomatose endorachidee); Assmann (metastasi canceri 
gne nelle meningi): Schnitzler (sarcoma nodulare diffuso della 
pia madre. alla base del cervello e a tutto il midollo spinale! 
Heilig, (psammoma all'altezza della 2* vertebra toracica): 
Rawen, (linfosareoma metastatico a livello della 18 e 2* ver. 
tebra lombare, ed infiltrazione diffusa della pia madre, con 
cellule sarcomatose.) 

Gli 8 casi di tumore. constatati con l'atto operativo. sono 
i seguenti: Nchwarz (glio-sarcoma all'altezza del 33° 4° segmento 
cervicale): Reichmann (2 neurofibromi; uno intradurale e uno 
intramidollare con fatti di compressione a livello della ;* ?' 
vertebra toracica): Baruch (3 tumori della cauda equina non 
classificati) Klineberger, esso | (lumore non classificato) + 
caso TI (fibroma all'altezza della 2* 3* vertebra lombare): Jan 
cke (caso I) neurofibroma. 


Conosciamo il reperto necroscopico anche del caso di Cest 
e Ravaut, in cui all'autopsia si trovò una meningo-mielite 
tibrosa probabilmente sifilitica della regione sacrale, con sinti»! 
delle meningi e diffusione del processo della meninge molle. 
da una parte, al midollo, dall’altra alla dura madre. 

Nel caso di Tedeschi, all’autopsia si trovò una meningile 
cronica, probabilmente sifilitica, del cono e della cauda, con 
sinfisi delle meningi. 
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Sicard e Descomps trovarono, alla necroscopia, una 
pachileptomeningite costituente una guaina perimidollare dal 
X° segmento dorsale al II° segmento sacrale con sinfisi menin- 
gea incompleta e con formazione di « tasche meningee ». Basan- 
dosi sulla presenza di cellulè giganti la giudicarono di natura 
bacillare, malgrado la ricerca negativa del bacillo di Koch. 

Launois, Froin e Ledoux. constatarono all'esame ana- 
tomico una meningo-mielite sifilitica, con sinfisi meningea obli- 
terante, bloccante il cono durale. 

Tinel e Gastinel, allo studio anatomico, trovarono asso- 
ciate una meningo-mielite sifilitica e delle vere radicoliti tra- 
sverse della coda di cavallo; con assenza di qualsiasi processo 
sinfisario delle meningi e di loggette meningee. 

Roccavilla, nel caso I e nel caso V irovó, all'autopsia, 
una meningo-mielo-encefalite fibrino-emorragica, nel ceso I da 
stafilococco piogeno aureo, nel caso V da stafilococco piogeno 
citreo. Nel caso VII dello stesso autore, il reperto anatomico 
fu quello di una meningite tubercolare fibrinosa, principalmente 
della base cranica. 

Verhvoogen e Dustin trovarono all’ autopsia una tuber- 
colosi delle vertebre cervicali. | 

Marinesco e Radovici, nel loro caso Il, trovarono un 
reperto necroscopico di meningo-mielite di natura non preci- 
sata, tra la VIe e la Xle radice dorsale, con aderenza delle 
meningi alla superficie midollare. 

In altri casi si potè stabilire con gli esami bacterioscopici 
e culturali la natura della malattia: casi di Debré e Paraf, 
Roccavilla caso III ete. —- Ed, in un numero rilevante di casi, 
che non giunsero all'autopsia, o questa non poté essere ese- 
guita, la natura del processo morboso rimase ignota. 


La patogenesi della sindrome di Froin-Babinski e molto 
discussa. 

La xantoeromia, secondo la grande maggioranza degli 
AA. (Bard, Millian, Froin, Rawen, Marineseo elec.) deve 
essere altribuita all' invasione degli elementi del sangue negli 
spazi sottoaracnoidei e alle molificazioni subite dai globuli 
rossi e dal pigmento emoglobinico nell’ ambiente del liquido 
cefalo-rachidiano. L' emoglobina si trasforma, qui, nei suoi 
pigmenti derivati per un processo di biligenesi emolitica 
locale (Froin, Guillain e Troisier, etc.). 
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La penetrazione degli elementi del sangue negli spazi sot- 
toaracnoidei è dimostrata dalla presenza di globuli rossi, sani 
od alterati, nel sedimento; da quella della emoglobina in natura 
(Donath) o dei pigmenti derivati: emocromogeno (Tedeschi); 
pigmenti biliari (Froin e Foy, Roccavilla ete.); urobilina 
(Fornaca ete.); ed infine è dimostrata dalla presenza, nel 
liquido estratto, delle albumine del plasma e più particolarmente 
del fibrinogeno, che, in condizioni normali, non è contenuto 
nel liquido cefalo-rachidiano (Anglada). 

Nella maggior parte dei casi, la penetrazione degli elementi 
del sangue non si può spiegare che ammettendo delle emorragie 
meningee piccole e ripetute; anche in caso di tumore del cavo 
rachideo, si è, in generale, ritenuto (Reich, etc.) che la sostanza 
colorante del liquido xantocromico sia un derivato della sostanza 
colorante del sangue e se ne è cercata la causa in emorragie 
multiple, nel tessuto neoplastico. E Reich, che si é occupato 
di questa questione, afferma che la colorazione giaba del liquido 
spinale si osserva in tutti i processi morbosi del sistema ner- 
voso centrale, che hanno tendenza alle emorragie, ma che vi 
sono specialmente predisposti i tumori del cervello e del midollo 
spinale che affiorano alla superficie. 

L'iperalbuminosi che nella sindrome di xantocromia e 
coagulazione in massa è spesso rappresentata da un tasso molto 
elevato, fino al 25-27 d’albumina per mille, trova la sua 
spiegazione nella essudazione infiammatoria delle meningi. 
quando la sindrome si manifesta in casi di meningite o menin- 
gomielite circoscritta. Inoltre la sinfisi meningea che spesso si 
determina per l' aderenza della leptomeninge alla dura madre 
spinale, impedisce l'afflusso del liquor nello spasio chiuso che 
essa delimita, favorendo quindi un abbassamento delia pressione 
loeale e lo stabilirsi di una stasi sanguigna e linfatica, che 
agevola il passaggio deMe sostanza albuminoidi del plasma 
negli spazi sottoaracnoidei. 

Infine le facili emorragie nei tessuti infiammati contribui- 
scono ad aumentare la quantità delle sostanze albuminoidi 
contenute, in questi oasi, nel liquido spinale. 

Quando invece il substrato anatomico della sindrome di 
Froin-Babinski é costituito da una produzione neoplastica. 
l'abbassamento della pressione del liquor nella tasca piü o 
meno completamente isolata, la stasi prodotta dalla compres- 
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sione del tumore, insieme alle emorragie frequenti in questi 
tessuti neoformati, spesso mollo riccamente vascolarizzati come 
i sarcomi, sono le cause principali dell’ aumento del contenuto 
in albumina del liquor. | 

Ma il fatto più saliente della sindrome di Froin-Babinski 
è la coagulazione in massa del liquor. Questa si produce 
per la trasformazione in fibrina del fibrinogeno, contenuto 
anormalmente nel liquido cefalo-rachidiano, sotto l'azione del 
fibrin-fermento. 

Il passaggio del tibrinogeno del sangue, nel liquido spinale, 
si è cercato di spiegarlo con l’emorragia meningea e « proba- 
bilmente con delle emorragie capillari, piccole e ripetute (Ma- 
rinesco). 

Un altro fattore a cui deve attribuirsi una grande impor- 
tanza nella produzione del fenomeno della coagulazione massiva 
è l'infiammazione delle meningi. È noto che l'essudato che passa 
attraverso le sieroxe înfiammate è caratterizzato dall'abbondanza 
di sostanze albuminoidi e specialmente di fibrinogeno. Ma a 
ciò si può facilmente obbiettare che, nelle comuni forme di 
meningite, la coagulazione in massa non sì osserva, e ciò pro- 
babilmente perché, se anche, in questi casi, il fibrinogeno passa 
nel liquido spinale, viene decomposto da qualche sostanza anti- 
coagulante che può eventualmente trovarsi nel liquido stesso, 
e quindi riassorbito, o perchè la tensione elevata del liquido 
ne favorisce il circolo (il deflusso): ed anche, che la coagula- 
zione del liquido spinale si osserva in una percentuale di casi 
di tumore spinale presso a poco eguale a quella dei casi di 
meningite circoscritta di qualunque natura essa sia. Ora, solo 
in un numero limitato di casì di tumore spinale si può spie- 
gare la cougulazione del liquor con l'intervento del processo 
infiammatorio a carico delle meningi, poiché generalmente non 
si osserva un processo infiammatorio concomitante col neopla- 
stico. Occorre quindi cercare altre ragioni per spiegare la sin- 
drome di Froin-Babinski. — Sicard e Mestrezat invocano 
una disposizione anatomica speciale, che si può trovare realiz- 
zata sia nei tumori, sia nelle meningiti, la quale consisterebbe 
in ciò, come del resto è stato provato in aleuni casi giunti 
all’autopsia, che si costituirebbe una tasca terminale meningea, 
isolata, una specie di vaso chiuso, in cui i} liquido cefalo-ra- 
chideo stagna, senza partecipare alla grande corrente generale. 
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per il fatto che le sue vie di riassorbimento abituali (guaine 
perivasali), sono il più spesso in parte ostruite, inglobate o 
compresse dalla sinfisi meningea o dal tumore. 

[a questo caso la permeabilità della meninge dal di fuori 
al di dentro è nulla rispetto al joduro di potassio (Froin, 
Roccavilla) e ai nitrati (Derrien, Mestrezat e Roger, ete.: 
è pure ugualmente nulla dal di dentro al di fuori al collargolo 
(Froin e Foy). Per tutto ciò, osservano Mestrezat e Roger. 
se si produce una emorragia in questo vaso chiuso o soltanto 
una trasudazione del plasma sanguigno, attraverso i capillari 
superficiali di lesioni molto vascolarizzate, gli elementi ed i 
principi stravasati soggiorneranno in questo liquido spinale 
stasico: donde la persistenza del colorito giallo e della coagu- 
lazione in massa che si può opporre alla rapida scomparsa della 
xantocromia e all'assenza di coagulazione, constatata nelle 
emorragie meningee banali, diffuse in tutto il liquido spinale, 
e facilmente riassorbite. 

lo ritengo che, per lo stabilirsi di questa sindrome, abbia 
maggiore importanza la diminuzione;della pressione, costante 
mente osservata in questi casi, nel liquico spinale raccolto nella 
sacca meningea isolata, e dovuta con tutta probabilità al man- 
cato o deficiente afflusso del liquido secreto dai plessi coroidei. 
piuttosto che l'ostacolo al deflusso del liquido stesso, per la 
ostruzione delle guaine perivasali. Poichè è ben difticile ammet- 
tere l'ostruzione completa di tutte le vie di scarico del liquido: 
esse saranno limitate, ma devono esistere. Mi sembra invece 
importante il fatto che, venendo a diminuire, nella tasca menin- 
gea circoscritta, la pressione del liquor, viene anche a man- 
care la spinta, la vis a tergo necessaria al suo deflusso, per 
le normali vie del suo circolo. 

Inoltre l'abbassamento della pressione locale facilita il pas 
saggio degli elementi del plasma sanguigno, attraverso le pareli 
dei vasi che si trovano nel tessuto che costituisce la tasca 
meningea. 

Aubry attribuisce una grande importanza a certi particolari 
veleni microbici e cellulari che avendo un’azione elettiva sul 
sangue circolante e sulle superfici vasali determinerebbero il 
passaggio, nel liquor, di forti quantità di fibrinogeno. 

[n certi casi (Aubry) l' abbondanza di fibrinogeno del liquido 
dipende da una iperfibrinosi sanguigna. In caso di tumori e 
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anche verosimile, secondo Mestrezat e Roger, una trasuda- 
zione dei principi del plasma sanguigno che si effettua attraverso 
le pareti vasali nei neoplasmi molto vascolarizzati (ad es. nei 
sarcomi); del resto sono state osservate spesso delle emorragie 
in questi tessuti neoplastici. 

L’ipotesi della cavità chiusa di Sicard e Mestrezat non 
è sufficiente però a spiegare quei casì, in cui non esisteva, al 
tavolo anatomico, una sacca meningea isolata. Vero è che alla 
produzione di un ostacolo al circolo del liquido spinale non è 
necessaria la formazione di una tasca chiusa, macroscopicamente 
riconoscibile, bastando talvolta, a determinare la stasi, un’in- 
tercettazione delle vie di deflusso del liquido spinale (rappresen- 
tate, secondo Cathelin, dalle guaine perivasali che si aprono 
a pieno canale nel liquido cefalorachidiano) per opera dell'essu- 
dato fibrinoso e dell’ edema infiammatorio, senza che, per altro, 
si siano formate delle solide aderenze fra la dura e la pia madre. 

In altri casi, in cuì non esiste incistamento dimostrabile 
del liquido, la spiegazione della coagulazione massiva è data 
da particolari proprietà inogene dei germi (Roccavilla) che 
determinano il processo flogistico meningeo. 


STORIA CLINICA. 


Lom.... Rosa, di anni 17, Sala Maggiorani n. 17. Ingresso 25 
Marzo 1919. 
Anamnesi. — Nubile. Ha avuto due fratelli morti in tenera età di 


malattia che l’ inferma non sa precisare. Null altro di notevole nell’ a- 
namnesi familiare. Nell infanzia bronchite e rosalia. Mestruata all'età 
di 14 anni; le mestruazioni si sono quindi sempre succedute regolar- 
mente. Non ha abusato di alcoolici. Nega lues ed altre malattie veneree. 
Nel Novembre 1918 ebbe febbri influenzali, senza complicazioni 
bronco- polmonari e ne guarì completamente dopo utto giorni. 
Da due anni soffre, ad intervalli irregolari, di cefalea che ha di 
solito la durata di un giorno e che cessa con il semplice riposo a letto. 
Da circa due mesi avverte delle fitte dolorose di poca entità alla 
regione lombare e come un senso di stiramento all addome; ha anche 
dei dolori poco intensi, imprecisamente localizzati alla regione esterna 
delle cosce, diffondentisi in modo vago anche alle gambe, non ai piedi. 
Pure da cirea due mesi è costretta a letto, perchè la stazione 
eretta e il cammino le provocano dolori intensi agli arti inferiori. Un 
mese fa provò ad alzarsi dal letto, ma fu costretta a ritornarci subito, 
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non essendo in grado di reggersi sulle gambe, che sentiva molto deboli. 
specie la sinistra. Da circa una settimana non riesce ad orinare spon- 
taneamente. Fin dal principio della presente malattia ha una forte 
stitichezza, riuscendo a vuotare l intestino, spontaneamente, solo ogni 
otto giorni. Da circa due settimane avverte senso di formicolio e di 
intormentimento di breve durata, ad intervalli, alla mano destra. La 
mattina si sveglia spesso con sudore alla fronte ed al collo. Mai febbre. 
Appetito discreto. 


Esame obbiettivo: Ragazza bene sviluppata. di statura media. Svi- 
luppo scheletrico armonico. Nessuna alterazione a carico della colonna 
vertebrale, tranne una leggera scoliosi lombare con concavità a sinistra 
e una lieve lordosi dorsale. Colorito della cute e delle mucose visibili 
pallido. Stato di nutrizione scadente. Lingua impatinata. Dentatura 
sana. Nulla a carico della retrobocca. Tiroide di. volume normale. 
Apiressia. 

Esame dei polmoni e del cuore negativo. ; 

Polso radiale ritmico, uguale, a bassa pressione; frequenza 128 al 
minuto primo. 

Respiri 18 al minuto primo. 

Addome un po' tumido, poco trattabile, meteorico, nei quadranti 
superiori. Fegato e milza nei limiti normali. Vescica fortemente 
distesa; si palpa il fondo di essa a un dito trasverso sotto la linea 
ombellicale trasversa. 

Non si notano ingorghi glandolari in nessuna delle stazioni lin- 
fatiche. 

I genitali esterni sono sani. 

Sistema nervoso. - Funzioni psichiche completamente normali. 
Nulla d` abnorme a carico del linguaggio. Assenza di alterazioni tro- 
fiche della cute. Nulla di abnorme a carico dei nervi cranici, del collo 
e degli arti superiori. 

Si nota una certa rigidità della colonna dorsale e lombare, sia nei 
movimenti di estensione che in quelli di flessione, insieme ad una 
limitazione nei movimenti di estensione e di flessione del tronco. 

La pressione sulle apofisi spinose non provoca dolore. Le docce 
paravertebrali sono leggermente dolenti in corrispondenza della 38, 42, 
h*, vertebra lombare. 

Notevole ipotonia degli arti inferiori. 

Abolizione di tutti i movimenti attivi degli arti inferiori. 

Abolizione della sensibilità tattile, termica, dolorifica, barica e 
vibratoria in ambedue gli arti inferiori, con estensione dell’ anestesia 
in alto fino ad una linea che passa a tre dita trasverse al disopra del 
pube. sulla linea mediana, si continua, lateralmente, a un dito tra- 
sverso al disopra delle spine iliache anterior-superiori, quindi, a livello 
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delle creste iliache, e raggiunge la colonna vertebrale al livello della 
Va lombare. Subito al disopra della zona anestesica si nota una ri- 
strelta zona di iperestesia che si estende circolarmente, ininterrotta. 
Solo alla pianta del piede, d’ ambo i lati, in corrispondenza del cal- 
cagno, persiste la sensibilità dolorifica in una zona cutanea della 
grandezza di una moneta di due soldi. | 

Abolito il senso di posizione dei diversi segmenti degli arti inferiori. 

I tronchi nervosi non sono dolenti alla pressione. 

Assenza, d'ambo i lati, dei riflessi. patellari ed achillei, assenza 
dei plantari e degli addominali. 

Non Babinski, nè Oppenheim. 

Pupille uguali, bene reagenti alla luce, alla convergenza, ail’ acco- 
modazione. 

Evidente dermogratismo vasoparalitico sul tronco. 

Ritenzione di feci e di urine. 

L'esame radiografico della colonna vertebrale (dorsale e lombo- 
sacrale) è riuscito completamente negativo. Nelle urine estratte col 
cateterismo, tracce di albumina. Nel sedimento: muco e qualche cri- 
stallo di triplofosfato ammonico-magnesiaco. 

Cutireazione alla tubercolina marcatamente positiva. 

Reazione di Wassermann nel siero di sangue negativa, (nel Liquor 
v. sotto). 


Diario. — Durante la degenza che si è protratta dal 25 Marzo al 
30 Aprile, data della morte, il quadro clinico si è conservato immutato. 
Solo l'anestesia si è elevata di qualche centimetro (circa due centimetri ), - 
al disopra della linea già descritta. 

Ha sempre persistito la ritenzione di urine e di feci, a cui si 
ovviava, rispettivamente, col caterismo e con clisteri di solfato di soda 
e senna. Solo negl: ultimi tre giorni di malattia la malata ha emesso 
spontaneamente le feci. 

Le urine sono divenute gradualmente sempre più torbide, qualche 
volta ematiche. con numerosi corpuscoli di pus, emazie e batterit nel 
sedimento. 

Dopo la prima decade di Aprile la malata ha cominciato ad aver 
febbre quotidiana, nelle ore pomeridiane, con remissione completa al 
mattino, e si è manifestato decubito alla regione sacrale, che è andato 
sempre più estendendosi ed approfondendosi nei tessuti. 

Lo stato generale è andato progressivamente decadendo: il polso 
e stato sempre molto frequente, (circa 130. pulsazioni al m^) anche 
all'infuori dei periodi febbrili. 

Mai dispnea. Non si sono notate alterazioni di sorta a carico degli 
organi interni. 

Nessun disturbo obbiettivo a carico degli arti superiori, del collo 
e dei nervi cranici. 
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1° Puntura lombare (4 Aprile 1919) tra la [V* e la V* ver- 
tebra lombare: il liquido dapprincipio defluisce a goccie, a pressione 
molto bassa. È di colorito giallo torbido. Se ne raccolgono circa 4, 5 
cme. in una provetta. Essendo la pressione molto bassa e temendo una 
otturazione dell’ ago. si applica una siringa ail ago da puntura, aspi- 
rando leggermente. Si estrae così un liquido di colorito leggermente 
ematico, che viene raccolto in una seconda provetta per una quantità 
di cirea 8 eme. 

Esaminato il liquido della prima provetta subito dopo la sua 
estrazione: reazione di Nonne-A pelt: intorbidamento intenso e rapido, 
per cui il liquido, insieme col reagente, assume un aspetto lattescente- 
giallognolo. La prova dell albumina con l acido nitrico è fortemente 
positiva: (facendo lentamente scorrere più di 1 eme. di liquido, lungo 
le pareti di una provetta, contenente al fondo dell’ acido nitrico, esso 
coagula in una massa compatta ). 

Nel centrifugato del liquido si trovano: numerose emazie, alcune 
ben conservate, altre deformate e frammentate, numerosi leucociti poli- 
nucleari e linfociti, e alcuni macrofagi. 

Il liquido della 2* provetta, lasciato a sè stesso, durante il tempo 
( circa 15 minuti ) occorrente per | esame del liquido della prima pro- 
vetta (che non ha coagulato spontaneamente ) ha invece coagulato in 
massa assumendo | aspetto della gelatina. AI disopra del coagulo si 
ha una piccola quantità di siero giallastro, per l altezza di circa un 
cm. nella provetta. 

2% Puntura lombare (10 Aprile 1919), tra la IIS e la IV* ver- 
tebra: il liquido che fuoriesce a bassa pressione ha un colorito giallo 
tendente al verdastro; verso la fine compare del liquido di colorito 
ematico. Lasciato a sè stesso il liquido coagula rapidamente per 314 
dell’ altezza raggiunta da esso nella provetta; il siero che si separa è 
di colorito giallo-verdastro. Il coagulo ha un colorito leggermente 
ematico. Nel siero si constata la presenza di pigmenti biliari e di uro- 
bilina. Le culture eseguite cor il liquido estratto (sia con la [* che con 
|» 24 puntura ), per i diversi germi (prof. Sampietro), sono riuscite 
negative. Le ricerche dei bacilli di Koch nel liquido sono pure riuscite 
negative. | 

3* Puntura lombare (18 Aprile 1919) tra la IV* e la V* vertebra: 
da principio fuoriesce liquido a pressione leggermente aumentata ( un 
piccolo getto), di colorito marcatamente giallo: poi la pressione dimi- 
nuisce notevolmente, dopo fuoriusciti 3-4 eme. di liquido, e il liquido 
esce a goccie. Il liquido viene raccolto in 3 provette successive. Il li- 
quido della 18 provetta (xantoeromico ) non si è coagulato neppure 
dopo 12 ore. Aggiunto del siero fresco di coniglio coagula rapidamente. 
Contiene albumina nella quantità del 25 per mille. H liquido raccolto 
nella seconda provetta in soluzione anticoagulante di citrato di soda 
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viene iniettato nel peritoneo di una cavia, con esito completamente 
negativo dopo 40 giorni. 

Il liquido raccolto nella 3* provetta (emorragico ) dopo qualche 
ora (2-6 ore) é coagulato in massa. La reazione di Wassermann ese- 
guita nel liquido spinale, data la eoagulabilità di esso, non ha dato 
risultati attendibili (R. Wassermann nel sangue: negativa ). 

La puntura tra la 12% e la 13 lombare e tra la 1* e la 2* lombare 
hanno esito negativo. 


Autopsia. — Si è potuto praticarla solo parzialmente per il rachide. 
Nulla di abnorme si osserva a carico delle vertebre Jombo - sacrali. È 
stato estratto il midollo lombare e tutto il midollo sacrale con la cauda 
equina. Il midollo lombare e il sacrale appaiono notevolmente aumen- 
tati di volume. L’ ingrossamento del midollo va aumentando man mano 
che si procede dal midollo lombare verso F estremità inferiore del mi- 
dollo stesso. La dura madre è stata asportata insieme col midollo 
sottostante, perchè nella incisione longitudinale posteriore praticata 
su di essa, si è notata l'aderenza della dura alla pia madre. Le ade- 
renze non sono molto tenaci, ma sono estese circolarmente a tutta la 
superficie del midollo. Le aderenze si estendono dalla estremità supe- 
riore del midollo estratto dal rachide verso il basso, tino al 3° segmento 
sacrale. 

"i nota così la circoscrizione di una cavità la cui chiusura supe- 
riore è determinata dalle aderenze descritte e la inferiore è rappresen- 
tata dal cul di sacco della dura madre sacrale. I fasci di fibre della 
cauda aderiscono lassamente e parzialmente alla dura e fra di loro. 
Essi sono ricoperti da un essudato gelatinoso. con chiazze emorragiche. 
Sezionata longitudinalmente la dura, sulla parete posteriore del midollo, 
e, distaccando con cautela le aderenze, si vede un tessuto gelatinoso, 
bianco-grigiastro, di consistenza molle che ravvolge completamente il 
midollo, il quale appare notevolmente ingrossato. Tale aumento del 
midollo va diventando più evidente, man mano che dai segmenti lom- 
bari si discende a quelli sacrali. 

In sezioni trasverse, praticate a differenti altezze, risalta ad occhio 
nudo, la presenza di due tessuti di aspetto diverso: 

l° Un tessuto periferico di aspetto gelatinoso, molliccio, di colo- 
rito grigio-biancastro che ravvolge, a guisa di anello, tutta la super- 
ficie del midollo. Lo spessore di questo anello va aumentando gradual- 
mente dai segmenti lombari man mano che si procede verso quelli 
sacrali: esso è più sottile nella superficie anteriore dove non oltrepassa 
i 2-3 mm., molto più spesso in quella posteriore, dove, a livello dei 
segmenti sacrali inferiori misura circa un centimentro di spessore 
quà e là si osservano, in sezioni trasverse, delle chiazze necrotiche, 
specie dove esso ha raggiunto un più grande sviluppo. 
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2» Un tessuto centrale, corrispondente al tessuto proprio del mi- 
dollo. In sezioni trasverse, praticate all’ altezza dei segmenti lombari, 
il midollo appare macroscopicamente normale e presenta alla sua pe- 
riferia limiti ben netti di fronte al tessuto che lo ravvolge. Più in 
basso, nei segmenti sacrali, il midollo in corrispondenza dei cordoni 
posteriori, non presenta limiti netti di fronte al tessuto che lo ravvolge. 
ma si confonde con esso, così che non si può più stabilire una linea 
di demarcazione tra i due tessuti; anteriormente invece questa linea 
di demarcazione è facilmente riconoscibile. 

Il midollo degli ultimi segmenti sacrali è spinto, verso | innanzi, 
dal tessuto neoformato che raggiunge a questo livello il massimo del 
suo volume. 

Anche la pia madre che ravvolge il filum terminale appare 
jspessita. raggiungendo uno spessore di circa 2 mm. 

Esame Istologico. ! — Il materiale é stato. fissato in alcool a 9t», 
in liquido di Müller, in formolo al 10. Le sezioni incluse in paraf- 
tina o in celloidina sono state colorate col metodo di Niss, di Van 
Gieson, con l'ematossilina ferrica di Heidenhain, con ematossilina- 
eosina. col metodo di Marchi, di Weigert per l'elastica, di Weigert- 
Wolters per le guaine mieliniche, di Merzbacher, di Weigert e di 
Heidenhain per la nevroglia. Dal congelatore sono slate fatte sezioni 
colorate col metodo di Daddi Herxheimer per il grasso e di Spiel- 
meyer, per le guaine mieliniche, etc. 


La dura madre, sezionata insieme col midollo, appare di spessore 
e di struttura normale. L'esame istologico delle sezioni corrispondeuti 
agli ultimi segmenti lombari ed ai primi sacrali, nei quali anche ma- 
croscopicamente la dura appariva aderente al tessuto sottostante, ci 
conferma in questa osservazione. 

Si nota cioè che la dura madre aderisce nei suoi strati profondi 
o piali, per buona parte della sua circonferenza, al tessuto sottostante, 
senza soluzione di continuità. Dal tessuto della dura. che presenta., nei 
suoi strati profondi, le fibre connettivali divaricate e smagliate, si 
passa senza soluzione di continuità, ad un tessuto rieehissimo di 
elementi nueleati con scarso stroma connettivale. 

Questo tessuto presenta una abbondante ricchezza di cellule, di- 
sposte senza nessun ordine rilevabile. Esse sono spesso riunite in 
gruppi di 3-4 0 più ed anche isolate F una dall' altra: si distanziano 
le une dalle altre in modo variabile, ed i varî gruppetti cellulari e le 
cellule isolate lasciano fra loro degli spazi liberi, di grandezza diversa. 
(V. Tav. fig. 3). 


© DL esame dstoloegico e stato. eseguito da ime nel. Laboratorio anatomo- 
patologico della R. Clinica Psichiatrica di Roma. 
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La grandezza degli elementi cellulari è di 2-3 volte un corpuscolo 
rosso. La forma del nucleo è di regola rotonda, qualche volta ovale, 
o un po’ irregolare: mai si osservano dei nuclei fusati. I nuclei sono 
coloriti in nero intenso dall' ematossilina, presentano numerosi granuli 
di cromatina con abbondante reticolo nucleare. Spesso si incontrano 
elementi cellulari in via di moltiplicazione cariocinetica. (Vedi Tav. 
fig. 3). I nuclei per lo più presentano un sottile orletto di protoplasma, 
a contorni ben delimitati; altre volte invece si distaccano dal proto- 
plasma dei larghi prolungamenti che si assottigliano presto e che si 
colorano in giallo-bruno col Van Gieson. Il decorso di questi prolun- 
gamenti è irregolare ed essi formano una sottile rete, per lo più a 
larghe maglie (Vedi Tav. fig. 3) 

I metodi di Merzbacher (col bleu Vittoria) e quelli di Weigert e 
di Heidenhain per la nevroglia, mentre mettono in evidenza il reticolo 
nevroglico nel tessuto midollare, non lasciano vedere nessun elemento 
fibrillare nello spessore del tumore. 

Quà e là nello spessore del tessuto neoformato si vedono delle 
chiazze di aspetto necrotico (Vedi Tav. fig. 1). Ed in queste zone o in 
vicinanza di esse si notano, con particolare evidenza, nei preparati 
col Van Gicson e eon l'ematossilina-eosipna, delle zone emorragiche e 
nei preparati col l' Herxheimer, eoi Marchi degli accumuli di cellule 
granulo-adipose. 

Questo tessuto neoformato, nelle sezioni di midollo sacrale, ab- 
braccia tutt'intorno il midollo, a guisa di un anello, che raggiunge 
nelle faccie posteriori e laterali del midollo stesso, uno spessore di 
molto superiore a quello che esso presenta nella sua faccia anteriore. 
(Vedi Tav. fig. 1). In corrispondenza della metà posteriore del midollo 
ed anche lateralmente nei segmenti sacrali inferiori, non esiste un 
limite netto tra il tessuto proprio del midollo e quello neoformato 
(Vedi Tav. fig. 1), poiché gli elementi di quest ultimo penetrano nel 
midollo, oltrepassando la barriera opposta dalla Pia madre, che in 
questi punti non è più, distinguibile, e ne infiltrano estesamente la 
metà posteriore. 

Il setto mediano anteriore è ben conservato e la meninge che lo 
delimita appare leggermente ispessita ed infiltrata dagli elementi os- 
servati negli involucri delle zone posteriori e laterali del midollo. 
Nelle sezioni del midollo sacrale le corna anteriori appaiono spinte 
(Vedi Tav. fig. 1) lateralmente ed in avanti e presentano numerose 
cellule nervose, che colorate col metodo di Nissl, dimostrano una pronun- 
ciata cromolisi. Nel corpo protoplasmatico delle cellule nervose si nota 
la presenza di abbondante quantità di sostanze lipoidi. Le eorna po- 
steriori sono in buona parte sostituite dal tessuto di neoformazione. 

Le cellule nevrogliche si presentano proliferale e formano quà e 
là cespi di glia (Gliarasen): la proliferazione nevroglica poi è molto 
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più marcata in corrispondenza delle zone di tessuto nervoso confinanti 
con quello neofonmato. 

In sezioni del midollo lombare e dei segmenti sacrali più elevati. 
l aspetto del midollo, a piccolo ingrandimento appare meglio conservato 
(Vedi Tav. fig. 4-5). E si può osservare una separazione nelta fra il 
tessuto proprio del midollo ed il tessuto neoformato, che, sviluppatosi 
nella pia madre non ne oltrepassa i confini e non invade il tessuto 
nervoso midollare. come avviene nei segmenti sacrali inferiori. Il 
tessuto neoformato circonda il midollo in modo completo, pur conser- 
vando un maggiore spessore nella metà posteriore. Îl tessuto dei cor- 
doni posteriori appare molto ricco di vasi e profondamente alterato. 
Quà e là si vedono dei gruppi di cellule con i caratteri di quelle del 
tessuto neoformato che avvolge il midollo, in vicinanza del canale 
centrale, e qua e là nei cordoni posteriori. 

Dalla meninge. coi setti di essa si vedono penetrare dalla periferia 
nel tessuto stesso del midollo, degli elementi nucleati, ehe hanno «li 
stessi caratteri di quelli, gia descritti, che intiftrano la meninge molle. 

Le cellule nervose e la nevroglia, in queste sezioni presentano 
alterazioni consimili. ma meno accentuate, a quelle che si osservano 
nelle sezioni del midollo sacrale. 

L'esame delle sezioni colorate col metodo di Marchi fa rilevare, 
nelle sezioni di midollo lombare, una degenerazione di numerose fibre 
nervose diffusa a tutta la sostanza bianca del midollo, più grave nei 
cordoni posteriori che in quelli antero-laterali. Con esame a forte 
ingradimento si notano accanto alle fibre annerite dall’ acido osmico, 
numerose cellule granulo-adipose, alcune delie quali circondano le 
fibre stesse, sezionate trasversalmente. 

Col metodo di Daddi-Herxheimer si nota la presenza di numerose 
cellule contenenti abbondanti gocciole di grasso, cotorate in rosso 
scarlatto, diffuse in tutta la zona corrispondente ai cordoni posteriori, 
in quei tratti di tessuto dove si può ancora distinguere la struttura 
delle fibre nervose Nei cordoni antero-laterali, dove il tessuto nervoso 
e abbastanza conservato, il metodo di Herxheimer non dimostra pre- 
senza di sostanze lipoidi. Anche là dove il tessuto nervoso è sostituito 
quasi completamente da elementi neoplastici, il grasso appare assente 
o in quantità minima, tranne nelle zone necrotiche cui si è gia accennato. 

I fasci delle fibre radicolari, specie le posteriori, nei preparat: col 
Van Gieson. con Vematossilina-eosina, ete., sia in sezioni trasverse 
che in sezioni longitudinali appaiono contornati da elementi neopia- 
stiei (Vedi Tav. fig. 6) che sono evidentemente più numerosi e stipati 
in corrispondenza delle radici posteriori che in quelle anteriori. Gli 
elementi neoplastici di solito si arrestano alla periferia del fascio ner- 
voso, qualche volta penetrano tra fascetto e fascetto lungo il tessuto 
connettivale. 
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Con l'acido osmico le fibre radicolari, specie le posteriori, che 
oltre a presentarsi in sezioni trasverse, in alcuni tratti son capitate 
alla sezione in senso longitudinale, appaiono degenerate, e ciò si rende 
evidente, sia perchè esse sono in numero notevole colorite in nero 
dall’ acido osmico, sia perchè in tutta vicinanza di esse si nota la 
presenza di numerose cellule granulo-adipose che sono anche più 
spiccatamente evidenti nei preparati col Daddi-Herxheimer. 

Col metodo di Weigert-Wolters sono stati colorati due segmenti 
del midollo, uno sacrale ed uno lombare. 

Nel segmento sacrale la colorazione delle guaine mieliniche è visi- 
bilmente normale nei cordoni anteriori e laterali del midollo. I cordoni 
di Goll e di Burdach non appariscono colorati che nella loro porzione 
anteriore, mentre, nel rimanente del territorio da essi normalmente 
occupato, si osserva, quà e là; qualche gruppo di fibre o qualche fibra 
isolata, che ha un colorito nero più o meno intenso, e le altre sono 
scomparse e sostituite dal tessuto neoplastico (V. Tav. tig. 2). 

Col metodo di Weigert-Wolters parecchie radici posteriori e qualche 
radice anteriore appaiono poco intensamente colorate e in corrispon- 
denza di esse le fibre nervose si presentano rarefatte (V. Tav. tig. 2). 

Nel segmento lombare le guaine mieliniche dei cordoni antero- 
laterali sono ben conservate: si osserva invece una marcata rarefazione 
delle fibre in corrispondenza della parte ventrale dei cordoni poste- 
riori (Tav. V, fig. 5). 

Sia nel tessuto neoformato che si osserva nella ria madre, sia nei 
cordoni posteriori, si nota una grande abbondanza di vasi sanguigni, 
i quali presentano le pareti in blocco, formate da un grosso strato 
connettivale, ciò che risulta in modo particolare con il metodo di 
Van Gieson, col quale esse assumono un colorito rosso vivo, più o 
meno omogeneo. Con la resorcina-fucsina di Weigert si osservano 
numero-i vasi, in cui la membrana elastica è bene colorata, ed altri 
in cui quest ultima non è affatto visibile; e ciò si nota specialmente 
nei vasi che decorrono nel tessuto neoformato della meuinge ed anche 
in quelli che si trovano nell’ambito dei cordoni posteriori. Nel eounet- 
tivo per!vasale, si osservano in alcuni punti scarsi elementi linfocitari. 


EPICRISI. 


I segni clinici presentati dalla mia paziente sono in rias- 
sunto: una paraplegia flaccida inferiore, con anestesia completa 
degli arti che giunge in alto fino a 3 dita trasverse al disopra 
del pube. e disturbi vescico-rettali (di ritenzione). Il liquido 
spinale era xantocromico, iperalbuminoso, coagulava in massa 
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e presentava la reazione delle globuline fortemente positiva. La 
malattia condusse a morte la malata in poco più di 3 mesi, con 
decorso afebrile. Elevazione di temperatura si ebbe solo negli 
ultimi venti giorni, in seguito alla manifestazione di un pro- 
fondo decubito sacrale. 

La prima ipotesi diagnostica formulata, nei primi giorni di 
degenza della P., fu quella di una lesione vertebrale di natura 
tubercolare, con fenomeni di compressione midollare. Ma la 
mancanza di dolori spontanei e alla pressione sulle vertebre. la 
mancanza del gibbo, della febbre, di ascessi ossifluenti e di 
altre manifestazioni imputabili alla tubercolosi, fecero subito 
porre in dubbio questa ipotesi che venne decisamente esclusa, 
dopo un ripetuto ed accurato esame radiografico della colonna 
vertebrale, che risultò completamente negativo, sia per le ver- 
tebre dorsali che per quelle lombo-sacrali. 

La seconda ipotesi che si poteva formulare era quella di 
una meningite circoscritta di natura tubercolare o sifilitica o da 
altri germi. Questa ipotesi sembrava molto suggestiva. in ispecie 
se sì teneva conto delle comunicazioni di diversi autori che 
avevano già riscontrato, in casi di meningite circoscritta, un 
reperto analogo a quello da me descritto, nel liquido cefalo- 
rachidiano ed un’analoga sintomatologia clinica. Ma la natura 
tubercolare del processo era possibile escluderla, nella malata 
di cui mi occupo, sia perchè mancavano la febbre ed altre 
localizzazioni specifiche, sia perchè la ricerca dei bacilli di Koch 
nel sedimento del Liquor era riuscita negativa. sia per i carat- 
teri stessi del sedimento che non presentava affatto il reperto 
che si suole avere nei liquidi tubercolari, cioè la spiccata linfo- 
citosi. La prova biologica, poi, l'iniezione del liquido nel 
peritoneo dì cavia, riuscita negativa, portava ad escludere con 
maggior sicurezza la tubercolosi. 

Con ogni probabilità la lues si poteva escludere, sia perche 
l'anammesi era muta a questo riguardo, sia perchè mancavano 
altri segni dell’infezione, sia perchè la reazione di Wassermann 
aveva dato risultato anch'esso negativo. 

E non poteva neppur sostenersi l'ipotesi di un processo 
infettivo meningeo d'altra natura. essendo riuscite sterili le 
prove batterioscopiche e culturali. 

L'esistenza di una compressione midollare era comprovata 
dalla iperalbuminosi del liquido, nel quale si dimostrò anche 
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evidentissima la reazione delle globuline, mentre la reazione 
citologica era esigua o pressochè nulla. 

Questa dissociazione albumino-citologica nel liquido spi- 
nale, segnalata da Nonne e da Rawen, in una serie numerosa 
di casi di tumore rachideo e considerata da prima come carat- 
teristica dei neoplasmi del rachide, fu poi osservata anche in 
occasione di compressioni midollari d'altra natura (male di Pott 
ete.) da Sicard, Marie, Foix, etc. Quindi sebbene essa non 
possa considerarsi come caratteristica del tumore, deve tuttavia 
ritenersi come un segno distintivo di qualsiasi compressione 
midollare. 

Nel caso da me osservato, perciò, la compressione del mi- 
dollo sembrava fuori di dubbio. 

La presenza della coagulazione del liquido spinale, esclusa 
l'ipotesi di un processo meningitico diffuso o circoscritto, per 
le ragioni anzidette, ed esclusa una compressione midollare per 
alterazioni a carico delle vertebre (per l’ assenza dei dolori sia 
spontanei che provocati ad esse riferibili che spesso sono molto 
violenti, per l’assenza di deformità della colonna vertebrale e 
per il risultato negativo dell’ esame radiogratico) insieme con 
gli altri sintomi osservati neila malata, portava ad ammettere 
tenendo conto dei reperti, sopra accennati, trovati dagli AA. 
in casi consimili, una compressione con grande probabilità 
determinata da un processo neoplasttco, sviluppatosi a carico 
delle meningi o del midollo spinale, o di tutti e due contem- 
poraneamente, a livello del rigonfiamento lombare, alterando 
in modo grave la funzionalità del midollo e la circolazione del 
liquido cetalo-rachidiano. 

Difatti il limite superiore dell'anestesia culanea presentata 
dalla paziente corrisponde, approssimativamente, alla linea di 
demarcazione del territorio d'innervazione cutanea della 1.* ra- 
dice lombare, con quello della 12a radice dorsale. La zona di 
iperestesia cutanea osservata immediatamente al di sopra di 
questa linea, rappresentando, com’è noto, il confine superiore 
del processo morboso (Oppenheim), ci fece ritenere che in realtà 
la lesione del midollo dovesse localizzarsi tra il 12° segmento 
dorsale e il 1° lombare. 

L’assenza dei riflessi patellari, achillei, plantari e addomi- 
nali, se anche non costituisce un argomento inoppugnabile per 
la localizzazione della lesione midollare, in quanto essi. e spe- 
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cialmente i profondi, possono scomparire anche per lesioni che 
han sede molto al disopra dei centri corrispondenti (Bastian 
etc.), pur tuttavia rappresenta un dato di fatto che, insieme 
alla ipotonia, alla abolizione completa della motilità di tutti i 
muscoli innervati dal midollo lombo-sacrale, insieme alla ane- 
stesia di tutto il treno posteriore e alle gravi alterazioni fun- 
zionali della vescica e del retto, col vasto decubito sacrale, 
portava a concludere per la presenza di una lesione trasversa 
completa del midollo spinale, all’ altezza del 12° segmento dor- 
sale e I° lombare. 

La presenza di dolori nevralgici vaghi nell’ ambito degli 
arti inferiori, il senso di stiramento all’ addome, l’ accrescersi 
dei dolori nella stazione eretta dimostravano bensì un interes- 
samento delle radici spinali, ma la disposizione dell’anestesia 
non limitata alla superficie di distribuzione cutanea di una o 
più radici, ma diffusa a tutto il treno posteriore, la mancariza 
di atrofie muscolari localizzate ete. faceva ammettere che insieme 
alla probabile lesione radicolare esislesse una più grave alte- 
razione del midollo. | 

Sulla natura della neoplasia non era possibile che prospet- 
tare, data l'età giovanile della paziente, il rapido decorso del 
processo morboso e il criterio di frequenza, la possibilità di un 
tumore maligno, probabilmente sarcomatoso. 


© Il reperto anatomico ha dato ampia conferma alle supposi- 
zioni diagnostiche formulate ed ha fornito la possibilità di 
spiegarsi, insieme alla sintomatologia nervosa. anche le altera- 
zioni, osservale a carico del liquido spinale. Infatti, come ho 
già sopra esposlo, esisteva una aderenza della dura madre al 
tessuto neoplastico sottostaute, per un tratto abbastanza esteso, 
che, insieme all' aumento di volume del midollo, dovuto alla 
presenza del tessuto neoplastico, delerminava la formazione di 
.una cavità chiusa, per il combaciamento del midollo stesso 
alla dura madre, se pure in qualche punto quest ultimo non 
avesse contratto vere e proprie aderenze col tessuto sottostante. 
Si era così stabilita una tasca isolata, all’ estremità inferiore 
del canale rachideo, in cui si erano potute realizzare quelle 
condizioni patogeniche, a cui abbiamo precedentemente accen- 
nato, sufficienti a determinare, insieme al reperto di piccole 
emorragie, trovato nella compagine del tumore, lo stabilirsi 
della sindrome di xantocromia e coagulazione in massa. 
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con molto scarso tessuto di sostegno e sono per le più ricchi 
di vasi. — La sarcomatosi diffusa si sviluppa quasi esclusiva- 
mente negli involucri del midollo (leptomeninge) e si arresta 
spesso allo spazio sottoaracnoidale. Accade però talvolta, che 
il tumore distrugga la pia madre e seguendo i solchi del mi- 
dollo e le radici, invii, lungo i setti connettivali, delle propag- 
gini nella sostanza midollare, come è stato osservato da Rind- 
fleisch, da altri AA. ed anche nel caso da me studiato. 

Nel midollo si trovano, in genere, delle alterazioni da com- 
pressione. Si intende che quando gli elementi neoplastici infil- 
trano il tessuto nervoso, distruggendo la barriera opposta dalla 
pia madre, ed in massa così abbondante, come nel mio caso, 
le alterazioni del midollo siano molto gravi e non soltanto 
dovute alla compressione, ma anche al processo di infiltrazione. 
Le radici nervose spinali sono spesso infiltrate dal tumore che 
in genere non oltrepassa il perinervio. 

Nel mio caso. non si può con sicurezza affermare se il 
tumore osservato nelle meningi del midollo fosse primitivo o 
secondario, perchè l'autopsia fu. per ragioni indipendenti dalla 
mia volontà, soltanto parziale. Ma, a parte questa riserva, era 
evidente il suo sviluppo diffuso a carico della leptomeninge di 
tutto il tratto «dì midollo che si potè estrarre dal rachide. ll 
maggior volume raggiunto da esso, in corrispondenza dei seg- 
menti sacrali inferiori e la progressiva diminuzione dełlo spes- 
sore abnorme della meninge, man mano che si procedeva con 
l'esame verso i segmenti lombari; inoltre il fatto che, in questi 
ultimi, il tessuto midollare era scarsamente infiltrato di elementi 
neoplastici, cosa che invece era manifesta anche ad occhio nudo 
nei segmenti sacrali, mi fa propendere a ritenere che il punto 
di origine del tumore fosse nella meninge molle della meta 
posteriore dei segmenti inferiori del midollo sacrale. Mi é man- 
cata purtroppo la possibilità di osservare se l infiltrazione neo- 
plastica delle meningi si diffondesse ancora più in alto verso il 
midollo dorsale e se esistesse qualche produzione sarcomatosa 
nell’ encefalo o nei suoi involucri. 


Per trarre qualche insegnamento pratico dalla rapida ras- 
segna suesposta, dei casi già noti di xantocromia e coagulazione 
in massa del liquido cefalo-rachidiano e dallé risultanzé del- 
l' esame clinico ed anatomo-patologico del caso da me illustrato, 
mi sembra si possa concludere : 
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1. La sindrome di xantocromia e coagulazione in massa 
del liquido spinale puó riscontrarsi in lesioni del cavo rachideo 
ad etiologia, sintomatologia clinica, e substrato anatomo-patolo- 
gico diversi. 

2. Essa si osserva nei tumori del cavo rachideo con una 
frequenza pressochè uguale a quella delle meningiti spinali. Dei 
58 casi noti, 26 erano di tumore e 26 di meningite di diversa 
natura (sifilitica, tubercolare, meningococcica, etc.); gli altri 
erano dovuti a morbo di Pott, o traumatismo vertebrale, etc. 

3. Queste particolari alterazioni del liquido spinale (xanto- 
cromia e coagulazione in massa) da sole non autorizzano affatto 
ad affermare la esistenza di uno qualsiasi dei processi morbosi 
suaccennati, non essendo patognomoniche per nessuno di essi; 
hanno peró un notevole valore sintomatologico utilizzabile nel 
giudizio diagnostico, insieme con tutte le altre manifestazioni 
morbose eventualmente presenti nel malato in esame. 


All’ Illustre Prof. A. Bignami, che ha messo cortesemente 
a mia disposizione il materiale clinico ed anatomico, utilizzato 
nel presente lavoro, e che mi ha sovvenuto del suo autorevole 
consiglio nella esecuzione di esso, porgo i miei più sentiti rin- 
graziamenti. 


Roma, Dicembre 1919. 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


Fig. 1. — Sezione di midollo sacrale. Inclusione in celloidina. 
Colorazione col metodo di Van Gieson. Microfotografia. — Nella se- 
zione è compresa la dura madre la quale conserva, in molti punti, nel 
preparato microscopico, l'aderenza ai tessuti sottostanti, notata all’ au- 
topsia. Lo spessore del tessuto neoplastico è molto maggiore nella 
metà posteriore del midollo che anteriormente. Il tessuto neoformato 
ha invaso i cordoni posteriori, respingendo il tessuto midollare in avanti 
e lateralmente. 

Fig. 2. — Sezione di midollo sacrale. Colorazione col metodo di 
Weigert-Wolters. Microfotografia. 

Dimostra leguaine mieliniche abbastanza conservate nei cordoni ante- 
riori e laterali del midollo. La maggior parte delle fibre mieliniche dei 
cordoni posteriori non sono colorate. Il midollo è ravvolto dal tessuto 
neoplastico (quasi completamente incolore) specialmente sviluppato in 
corrispondenza della metà posteriore di esso. Le fibre delle radici 
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spinali sono poco intensamente colorate e rarefatte. La dura madre & 
visibile, nella metà inferiore della figura, ed appare aderente al tes- 
suto neoplastico. 

In v, vasi sanguigni. 

Fig. 3. — Sezione di midollo sacrale. Colorazione col metodo di 
Van Gieson. Microfotografia (lente ad immersione). 

Si possono osservare, a forte ingrandimento, gli elementi del tes- 
suto neoplastico sviluppatosi nella leptomeninge. 

In m una cellula neoplastica in mitosi. 

Fig. 4. — Sezione di midollo lombare. Colorazione col metodo di 
Van Gieson. Microfotografia. 

Si osservano limiti netti tra il tessuto midollare e quello neopla- 
stico, anche nella metà posteriore del midollo. La dura madre si vede, 
nella metà sinistra della figura, che è aderente ai tessuti sottostanti. Il 
tumore ha assunto maggiore sviluppo nella leptomeninge della metà 
posteriore del midollo. Nei cordoni posteriori si osservano numerosi 
vasi a pareti ispessite. In vicinanza del canale centrale si notano 
aggruppamenti di elementi neoplastici. 

Fig. 5. — Sezione di midollo lombare: Colorazione col metodo di 
Weigert- Wolters. Microfotografia. Le guaine mieliniche sono ben colo- 
rate in nero nei cordoni antero-laterali. Sono rarefatte nei cordoni 
posteriori e sì osservano in numero scarsissimo nella parte ventrale 
dei cordoni posteriori. In (n tessuto neoplastico, quasi incolore. 

Fig. 6. — Sezione di midollo lombare. Colorazione col metodo di 
Van Gieson. Microfotografia. In basso la dura madre (d). Nel rimanente 
della figura si osservano numerosi fascetti di fibre radicolari, contor- 
nati da tessuto neoplastico. 
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Non è evenienza clinica frequente l’ osservare riuniti nello 
stesso soggetto una insufficienza tiroidea con completa sindrome 
di Bernard-Horner ed un’ anomalia della sella turcica con 
ipoplasia dell’ ipofisi e consecutivi disturbi dello sviluppo so- 
matico. Vale perciò la pena di pubblicare l’ osservazione da 
me raccolta come contributo casistico alle insufficienze plun- 
glandolari. | 

È indiscusso come le secrezioni interne, che sono indispen- 
sabili all’ equilibrio organico, si influenzino fra di loro tanto 
nello stato di salute quanto in quello di malattia. La fisiologia 
prova tale interdipendenza fra le varie glandole a secrezione 
interna, sopprimendo con l’ esperimento di laboratorio la fun 
zione di una glandola per studiare nelle altre quali deviazioni 
dalla norma ne conseguano; l' anatomo-patologo ricerca all e- 
same microscopico le lesioni istologiche delle varie glandole in 
rapporto ad una data malattia: la clinica definisce col sussidio 
dei dati fisiologici e anatomo-patologicì quali sintomi conse- 
guono all’ alterata o soppressa funzione di una glandola, e 
quali modificazioni si osservano nella sindrome se, non una 
sola, ma più glandole a secrezione interna sono invase dallo 
stesso o da diverso processo morboso. 

Se si dovesse giudicare quale contributo abbiano portato 
questi tre diversi metodi d’ esame allo studio della secrezione 
interna, si dovrebbe per la verità riconoscere che l’ esame clinico 
ha preceduto con le sue osservazioni ogni altra ricerca e che per 
lo studio delle sindromi pluriglandolari l’ indagine clinica rap- 
presenta ancora se non il metodo più pertetto, certo quello che 
osserva nella loro evoluzione i sintomi delle lesioni quali essi 
appaiono e modifica meno di ogni altro, se è lecito esprimersi 
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in tale maniera, le condizioni normali della malattia. Ogni 
nuova osservazione quindi d' insufficienza pluriglandolare riesce 
utile allo studio della fisiologia di tali organi. 

A prescindere da tali considerazioni generali il caso clinico 
da me studiato presenta uno speciale interesse, perchè mostra 
associate l’ insufficienza della tiroide e quella dell’ ipofisi, mentre 
le ricerche fisiologiche e quelle cliniche hanno fatto vedere con 
molta maggiore frequenza un antagonismo fra queste due 
glandole. | 

Nel 1907 Calderara, occupandosi del secondo caso di 
Ponfick, nel quale, come nel mio, si osservavano due lesioni 
regressive della tiroide e della ipofisi, lo dichiarava « unico 
nella letteratura e costituente un quadro tutto speciale ». Da 
quell’ epoca in poi altri casi furono pubblicati, ma il numero 
di essi è così piccolo da non rendere superfluo il nuovo caso 
clinico da me osservato. 


* 
* + 


C. Livia, contadina, nata a Marzabotto il 10 Maggio 1903, residente 
a Torre di Jana. Fa parte di una famiglia nella quale ho avuto occa- 
sione di studiare una forma famigliare ed ereditaria di gozzo associato 
a lesioni paralitiche del simpatico. Riproduco dal lavoro già pubblicato 
i principali dati di tale forma morbosa. 

Tre fratelli gozzuti e di questi uno, Giacomo, con sicura anidrosi 
unilaterale. 

Sei figli di quest' ulfimo (sposatosi con un’ esposta che ha anche 
essa gozzo e lesione del simpatico) presentano gozzo e fra questi 
quattro - fra i quali Livia - anche una lesione paralitica del simpatico. 

Uno dei nipoti di tale ramo famigliare - Medardo da Cleofe C. e. 
Aldo T. - presentò alla nascita un’ ipertrofia del corpo tiroide. 

Da un altro fratello - Alessandro - nacquero due figli gozzuti - 
Virginio e Carla - ed uno - Frnesto - senza gozzo ma con lesione del 
simpatico. 

‘I tre figli di Virginio videro svilupparsi nei primi anni della vita 
una ipertrofia del corpo tiroide; Carla è ancora nubile. 

Dei tre figli di Ernesto due hanno già il gozzo ed uno di questi 
gozzo ed una tipica sindrome di Bernard-Horner. 

Il gozzo si presenta in tre generazioni. 

La lesione del simpatico certamente in due generazioni. fors'anche 
in tre: Giacomo C., il nipote Ernesto e il figlio di questi Armando. 

Il padre della paziente morì con diagnosi clinica di tumore cere- 
brale: la madre è vivente. 
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C. Livia nacque a termine da parto fisiologico e fu allattata al 
seno materno; ebbe nell' infanzia i comuni esantemi che guarirono 
senza complicazioni. A sei anni cominciò a frequentare le scuole ele 
mentari, ma dovette paco dopo, per consiglio del medico, interrompere 
gli studi, perchè in tale periodo insorse una violenta cefalea frontale 
a tipo non accessuale. Questa cefalea durò fino ai dieci anni. tanto 
che in tutto questo tempo dovette rimanere se non obbligata al letto, 
certo in riposo assoluto. Contemporaneamente alla cefalea veniva com- 
parendo una tumefazione della regione tiroidea che andò man mano 
crescendo fino ad assumere: il volume attuale. Verso i dodici anni si 
accorse che la rima palpebrale di sinistra era divenuta più ristretta, 
che l'occhio dallo stesso lato era più infossato dell’ altro, e quasi 
nello stesso tempo constatò che, se sudava, la metà sinistra della 
faccia ‘rimaneva secca, arida. 

Si è presentata all’ ambulatorio dell’ Ospedale Maggiore di Bologna, 
perchè amici e parenti erano impauriti e preoccupati sulle cause e 
sulle conseguenze della deformità evidente nel suo viso; date le ano- 
malie che presentava la ricoverai in Sezione. 

E. O. L’ ispezione mostra vicino alla tipica sindrome di Bernard- 
Horner e al gozzo molto voluminoso, lo stato missedematoso della 
paziente (fig. 1 e 2). Essa ha un aspetto apatico, indifferente: mentre 
interrogo in di lei presenza la madre, rimane assente alla conversazione 
che la riguarda; in sala non parla con le vicine di letto se non 
interrogata su questioni semplici e ben definite. La sua pelle è arida, 
tesa, ma la pressione del dito non vi lascia alcun solco. 

E inoltre evidente che lo sviluppo somatico della nostra malata è 
molto inferiore alla sua età e che le varie parti del suo corpo non 
presentano le proporzioni normali. Valgano per giudicare di tali ano- 
malie di sviluppo i dati antropometrici da me raccolti, ai quali op 
. pongo le cifre stabilite dal Quetelet per le giovani belghe della 
stessa età, 


VALORI ASSOLUTI. 


C. Livia secondo Quetelet 
Età . . ; | . 16 anni a 16 anni 
Altezza : : . 140 cm. 159,1 cm. 
Peso . ; i i l . 39,300 kg. 43,5 kg. 
Massima circonferenza cranica . . 55,5 cm. 52,5 cm. 
Circonferenza collo . : . 34 » W4 >» 
Massima apertura braccia 1 . 149 » 153,4 > 
Tronco (dalla prominente al sacro). 48,5 >» 5243 > 
Sterno . | : i i ; . 123 » 16 >» 


Linea xifo-pubica ; i | . 2 » 31,3 > 
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Arto superiore (dall’ acromion alla 


linea art. polso) . : . 20 em. 19,1 cm. 
Arto inferiore (dal pube al suolo) .  ;1 » 75,7 » 
Lunghezza mano i . 16,1 > 17 » 
» piede è š ; : 9,3 » 23,4 » 


Alle cifre del Quetelet possiamo aggiungere le cifre medie di 
Bromann e quelle calcolate da Quidet in base alle tavole di Bou- 
chaud. Comby, Sutils e Quetelet. 

Le giovani sedicenni presentano secondo 


altezza peso 
Bromann . : . ; ; . 162 em. 19 kg. 
Quidet . 5 ; | . . 153,5 » 43,950 » 


Le sproporzioni divengono molto più evidenti se si paragonano i 
valori relativi della nostra malata a quelli normali calcolati dal 
Quetelet. 


VALORI RELATIVI. 


altezza del corpo calcolata a 1000: 


C. Livia secondo Quetelet secondo Topinard 
Cranio . . ; . 396 345 — 
Massima apert. braccia 1064 — 1043 
Tronco. i . 346 347 — 

Sterno . - . . 87 105 -- 
Addome . ; . 178 293 — 
Arto superiore . . 357 392 -- 
Arto inferiore  . . 507 498 -— 
Mano . ; . 115 113 — 
Piede . : ; . 164 154 — 


La nostra malata presenta non solo una statura molto inferiore 
alla sua età, ma anche delle anomalie nelle proporzioni fra le varie 
parti del corpo: ha il cranio grosso, il torace e l' addome corti, gli 
arli (sopratutto il superiore) molto lunghi. 

Il sistema pilifero, che é scarsamente rappresentato agli organi 
genitali, manca quasi completamente alle ascelle. 

Il pannicolo adiposo è ovunque ben sviluppato, sopratutto alle 
mammelle che appaiono più grandi di quanto non risulti alla palpa- 
zione. La nostra paziente non è ancora mestruata, nonostante si av- 
vicini ai diciasette anni. 

Lo stato di sanguificazione è discreto; l'esame morfologico del 
sangue ha dato il seguente reperto: 

Corpuscoli rossi: 3.250.000; emoglobina: 80; valore globulare: 0,80; 
grandezza: anisocitosi: forma: poichilocitosi. 
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Corpuscoli bianchi: 5.000; rapporto fra glob. b. e glob. r. 1 a 60. 

Linfociti 18,18 */,; mononucleati grandi 0,60 ?;/;; mononucleati 
medi 3,03 ° 0; linfoleucociti 6,06 °/0; forme di passaggio 11,91 °.; poli- 
nucleati neutrofili 57,57 ?/,; polinucleati eosinofili 2,42 “'.. Piastrine 
rare ed isolate. Globuli rossi nucleati 0,60 ? ,. 

All esame degli occhi risaltano subito a sinistra l’ enoftalmo, 
la diminuzione della rima palpebrale e la miosi. I riflessi palpebrali, 
congiuntivali, corneali sono presenti d' ambo i lati ; normali sono pure 
i riflessi alla luce, al dolore ed all’ accomodazione. 

L'esame oftalmoscopico, eseguito dal Doit. Churgin, assi- 
stente alla Clinica Oftalmica di Bologna, ha mostrato: 

« O. D. Mezzi di refrazione normali. La papilla si trova sul piano 
della retina, a contorni netti, colore normale; le arterie sono normali, 
le vene sono un po' turgide, tortuose. Retina in tutta la sua estensione 
normale. Sull' iride vi è un deposito di pigmento. 

O. S. Come a destra, salvo che manca il deposito di pigmento e 
le vene sono meno turgide. 

[| campo visivo è normale d’ ambo i lati ». 

Per meglio definire la natura della miosi sinistra feci la prova dei 
collirii midriatici. 

16-12-1919 Anisocoria: P. D. piü grande di P. S. Instillazione di 
tre gocce di adrenalina P. D. al millesimo in ambo i sacchi congiun- 
tivali. Dopo 20 minuti l’ anisocoria non muta, nonostante una lievis- 
sima dilatazione pupillare bilaterale. i 

17-19-1919 Anisocoria: P. D. piü grande della P. S. Instillazione 
bilaterale di due goccie di cocaina al 2%; dopo 15 minuti il valore 
dell’ anisocoria è ancora aumentato, perché, mentre la P. D. e dive 
nuta molto midriatica, la P. S. è rimasta invariata. 

Si tratta con ogni evidenza di una miosi paralitica. 

Siccome Mattirolo e Gamna hanno ottenuto nelle pupille mio- 
tiche, che non si dilatano con la cucaina, una midriasi massima in- 
stillando successivamente nel sacco congiuntivale la cocaina e l' adre- 
nalina, ho ripetuto tale esperimento nell’ occhio sinistro di C. Livia. 
Ma l esito fu completamente negativo; nonostante l’ associazione della 
cocaina e dell’ adrenalina la pupilla sinistra è rimasta invariata. 

21-12-1919 Anisocoria: P. D. più grande di P. S. Instillazione di 
2 goccie di solfato di atropina al 0,50 %,: midriasi bilaterale, persiste 
però l' anisocoria, perché la midriasi è molto più pronunciata a destra 
che a sinistra e rimane tale per alcuni giorni. 

Anche in questo mio caso di paralisi del simpatico da causa nou 
traumatica, come in un'altra mia osservazione di paralisi traumatica 
del simpatico cervicale, l` atropina provoca una midriasi minore nel 
lato leso. Tali resultati confermano che anche nell’ uomo l atropina 
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paralizza l' oculo-motore comune e nello stesso tempo irrita diretta- 
mente il simpatico nella midriasi degli occhi sani; diviene così evidente 
che l' azione del simpatico nella midriasi in genere è diretta ed attiva. 

Sudore. Durante la degenza della malata in Sezione potemmo 
personalmente constatare l’ anidrosi della metà” sinistra della faccia, 
che ci era stata segnalata dalla paziente. | 

Durante le manovre per prelevare il sangue necessario alla Was- 
sermann, la giovinetta fu presa da una violenta emozione: in tale 
stato la metà destra della faccia divenne madida per sudore, la sinistra 
rimase asciutta, arida. 

La ghiandola tiroide è nel suo insieme ipertrofica, si nota però il 
maggiore sviluppo a carico del lobo sinistro e del lobo medio. Si pal- 
pano alla regione cervicale ed all’ inguine micropoliadeniti, non alle 
ascelle; mancano pure i gangli epitrocleari, 

L’ esame dell’ apparecchio respiratorio dà reperto completamente 
negativo: gli emitoraci sono simmetrici per forma e per funzione. 
Resp. 14-16 al minuto. 

Normale l apparecchio circolatorio; polso S0-86 al minuto, pres- 
sione al Riva-Rocci 115 mm. Hg. 

Heperlo completamente normale dette pure | esame del sistema 
nervoso. Fu positivo il riflesso oculo-cardiaco: i battiti cardiaci che 
erano 25 in un terzo di minuto, divennero dopo la compressione dei 
bulbi oculari, durata 20 secondi, 19 nello stesso periodo di tempo. 

La paziente però è non solo apatica, ma anche molto tarda di 
intelligenza, sa appena compitare qualche lettera e non capisce che 
questioni molto semptici, ripetute con molta insistenza. 

L’ urina emessa nelle 24 ore. oscillò fra 800 e 1300 ce. ; la ricerca 
degli elementi patologici fatta varie volte ebbe sempre esito completa- 
mente negativo. 

Negativa fu pure la reazione di Wassermann nel sangue. 

Riassumendo: ci troviamo di fronte ad una giovane che presenta 
gozzo con missedema, paralisi completa del simpatico cervicale di si- 
nistra, anomalie dello sviluppo somatico, ritardo nello sviluppo sessuale. 

La paralisi del simpatico, che non dipende da un’ infezione gene- 
rale (Wassermann negativa), deve essere messa in rapporto col gozzo, 
tenuto conto sopratutto che la C. Livia appartiene ad una famiglia 
dove il gozzo e la paralisi del simpatico sono comuni a tre generazioni. 
Per maggior garanzia — avendo escluso con l esame diretto altre pos- 
sibili cause di paralisi — volli ricercare tanto le possibili lesioni della 
colonna cervicale capaci di provocare una paralisi del simpatico, 
quanto le eventuali asimmetrie ossee della faccia. 

Ecco il resultato di tali ricerche radiologiche eseguite con la con- 
sueta cortesia dal Dott. Cogolli, primario di radiologia nell’ Ospedale 
Maggiore: 
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Ricerca della glicosuria adrenalinica. 20 Dicembre 1919. 


Pr. Om. D. Polso Rad. S. Resp. 
Ore 8,50 105-110 &N 20 


» &,55 iniezione sottocutanea di 1 mm. di adrenalina al millesimo 
P. D.; nessun sintomo subbiettivo. 


» 95 110-115 96 24 
» 9,15 120-125 94 24 
» 925 115-120 100 23 
» 9,35 110-115 96 21 
» 9,15 [10-115 94 3u 
» 9,55 119-120 2404 28 
L'urina emessa alle Quantità P. S. (iiucosio 
Ore 10 15 Ce. 1015 no 
» ll 35 » | 1016 no 
» 19 25 » 1014 no 


Salvo un lieve effetto sulla pressione arteriale, la ricerca diede 
esito completamente negativo. 

Ricerca della glicosuria alimentare. La paziente che pesa, come 
vedemmo, kg. 39,300 ingerì a digiuno gr. 120 di glucosio sciolti in 
200 ce. di acqua; le urine furono raccolte di ora in ora fino alla de- 
cima ora e non presentarono mai la reazione del glucosio. 

Anche questa ricerca fu dunque negativa, ed ha maggior valore 
se si tiene conto del rapporto fra glucosio ingerito e peso della paziente. 

Prova della pituitrina. 23 Dicembre 1919 ore 11, iniezione di 
un cc. di pituitrina P. D. (gr. 0,20 del lobo posteriore dell’ ipofisi); 
ecco la temperatura raccolta di ora in ora: 


Ore 11 : 36? Ore 16 - 36,5" 
» 12 36,1? » 17 - 36,8" 
“+ 48 — 36,50 » 19 - 36,5? 
» 14 — 36,7 » 20 - 36,3% 


» 15 30,5? 


La temperatura nel periodo di degenza ha oscillato regolarmente 
dal 36,3» al 36,8». 

La pituitrina non ha dunque provocato nella nostra malata quel- 
l' aumento di temperatura che, dopo Cushing, anche Massolongo 
e Piazza (citati da Pende) avrebbero constatato in caso di ipopi- 
tuitarismo. 
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Il caso clinico da me studiato non solleva gravi problemi 
terapeutici: il missedema può essere influenzato da una cura 
tempestiva, le deficienze funzionali dell’ ipofisi non reclamano, 
di fronte alla sintomatologia riscontrata, nè una terapia opote- 
rapica nè un intervento chirurgico. 

Due problemi però si presentano al nostro esame: uno 
diagnostico e l’ altro patologico. 

Noi dobbiamo discutere, senza preoccuparci in questo mo- 
mento delle anomalie riscontrate nello sviluppo corporeo, quale 
valore ha la sella turcica, nelle sue forme e nelle sue dimen- 
sioni, pel giudizio clinico. di lesione ipofisaria, e dobbiamo 
inoltre interpretare, in base alle nozioni fisiologiche e cliniche, 
l’ associazione, eccezionale nella casistica, fra l’ insufficienza 
della tiroide e l' ipotrofia dell’ ipofisi. 

La saldatura fra le apofisi clinoidee anteriori e posteriori 
riscontrata nella nostra paziente non ha di per sè stessa un 
grande valore diagnostico. 

Sulla sua frequenza sono discordi i pareri. Tale saldatura 
può essere unilaterale o bilaterale, e nel primo caso è qualche 
volta accompagnata nel lato opposto dalla saldatura dell’ apo- 
fisi clinoidea media, sia con quella anteriore sia con quella 
posteriore, sia con tutte e due. Un esempio di tale ultima eve- 
nienza fu descritto nel 1892 dal Calori. 

Hyrtl accenna alla sola unione fra processi clinoidei ante- 
riori e medi; per Romiti « la fusione fra le tre apofisi clinoidee. 
che é fatto frequente, é normale nell' orango ». Tali anomalie 
sono rare invece secondo Cagnetto. 

J. Le Double, nel suo classico lavoro sulle variazioni delle 
ossa del cranio, riproduce la proporzione delle anomalie riscon- 
trate nelle apofisi clinoidee in genere (dalla presenza delle cli- 
noidee medie alla saldatura fra anteriori e posteriori) sia nei 
crani dei delinquenti (148 volte su 278 cranii e cioè 53,2 "/,), 
sia in quelli degli alienati (38 su 170 e cioè 22,3 ‘,,); ma non 
annette grande importanza a tali proporzioni che sono la somma 
di piccole statistiche, fra loro molto discordanti. 

Per farsi un’ idea di tale argomento riproduco dal Toscani 
e dal Busi e Balli le proporzioni che si ottengono tenendo 
esclusivamente calcolo dei casi, nei quali v' era saldatura sia 
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fra apofisi clinoidee anteriori e posteriori sia fra queste e le 
apofisi clinoidee medie. 
Ecco le cifre del Toscani: 

Cranii esaminati Normali 61 Crimin. 103 
anteriori 4 (11,47 ^) 17 (16.50 94) 
posteriori 1(1,63°,) 1(0,97?/) 
anteriori e post. 3( 4,91 ^,) 10(9,7 %) 
Saldat. fra apofisi clinoidee ant. e post. 1( 1,03?)  2( 1,94 ?,) 

Proporzioni un po' maggiori danno Busi e Balli che hanno 
studiato a questo punto di vista i cranii di 100 uomini morti 
in carcere. 


Apofisi clinoidee 
medie saldate alle / 


anteriori: 6 volte d’ ambo i lati, 5 solo a 
A pofisi clinoidee \ destra, 1 solo a sinistra. 
medie saldate alle | posteriori: 3 volte d’ ambo i lati, 2 solo 

a destra, 3 solo a sinistra. 

Saldatura fra apotisi clinoidee anteriori e posteriori: 4 volte 

solo a destra (in un caso v' era nel lato opposto saldatura della 

media con l’ anteriore e la posteriore); 2 volte solo a sinistra. 

Sono ancora meno certi i dati radiologici sull’ argomento 
e ciò per due ragioni: manca, che io sappia, un lavoro siste- 
matico sull’ immagine radiologica della sella turcica nei viventi 
normali; d' altra parte l' immagine che si ottiene colla lastra 
non è nè può essere così nitida come la visione diretta della 
sella turcica nel cranio. Infatti Busi e Balli che fecero l’esame 
radiologico di 100 cranii osservano fra l altro: « il fatto che 
nel radiogramma, dedotto dallo scheletro, quasi mai ci si riesce 
ad orientare sulla presenza del toro elino-carotideo, a buon di- 
ritto porta a concludere che nei radiogrammi della sella turcica 
nel vivente, dove l immagine riesce sempre assai meno netta, 
dovrebbe tale reperto di regola sfuggire » (pag. 189). 

Con queste riserve ecco alcune opinioni di radiologi. Per 
Toupet e Infroit « la soudure pes apophyses clinoides ant. 
et post. est loin d’être rare ». Per Bertolotti (Riv. crit. di 
CI. med.) invece tale « disposizione, rara nel normale, è invece 
assai frequente in alcune distrofie ossee del cranio e special- 
mente nell’ oxicefalia »; e ne avrebbe egli stesso (Presse Méd.) 
constatato un caso « sur un crâne du museum Riberi de 
lr Hôpital Majeur de Turin ». 

Si ha in ogni modo l’ impressione generale che tale salda- 
tura fra apofisi clinoidee anteriori e posteriori sia un' anomalia 
poco frequente. | 
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Tale anomalia di per se stessa non significa che la sella 
turcica sia ristretta e ipotrofico il suo contenuto: l' ipofisi; 
eccone la prova: nei sei crani radiografati da Busi e Balli, 
che presentavano la saldatura unilaterale fra le apofisi clinoidee 
ant. e post., 5 volte la sella era ampia, 1 volta di volume medio. 
Però l ipertrofia dei processi clinoidei anteriori e posteriori, 
se non sempre la loro saldatura, accompagna abbastanza fre- 
quentemente la diminuita capacità della sella turcica: videro 
infatti l avvicinamento delle apofisi clinoidee anteriori e poste- 
riori in selle turciche più piccole del normale, Rossi Armando 
e Coleschi (2 casì riprodotti a fig. 9 e fig. 12 del suo lavoro); 
presenta con una sella turcica molto piccola la saldatura fra i 
due processi clinoidei la nostra malata. 

A nostro parere tale anomalia ha un certo valore se si con- 
stata in soggetti giovani nei quali lo sviluppo delle ossa non 
è ancora ultimato. 

Maggior valore bisogna annettere alle dimensioni della sella. 
Ma quali sono le dimensioni normali? Le cifre dei varii autori 
sono molto discordi; eccone un saggio í: 


Diametro ant.-post. Diametro verticale 

Poirier 5 - 7 mm. 5-7 mm. 
Destot 8 - » 6 - » 
Köhler 16 - » 10 - » 
Oppenheim 8 - 16 » — 
Cushing 15 - » 10 - » 
Keith 10 - 12 » 8 - » 
Jaugeas 10 - 15 » 8 - 10 » 
Johnston 12 - » | D - » 
Hutchinson 10 - 15 » 12 - 20 » 
Coleschi 10 - 16 » 1 - 10 » 


In questi ultimi tempi sono in Italia generalmente accettati 
come normali i diametri presi da Busi e Balli: 

Diametro ant.-post. (fra il punto più sporgente del profilo 
del tuberculum sellare e la sommità della lamina quadrilatera): 


a 


Massimo 14 mm.: medio 10 mm.; minimo 7 mm. 


! Tali cifre, salvo quelle di Johnston, sono desunte da Coleschi e da 
Balli. 
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Diametro verticale (fra il punto più'profondo del pavimento 
della sella e la linea rappresentante il diametro ant.-post. lel- 
l’ ingresso superiore della medesima): 

Massimo 11 mm.; medio 8 mm. ; minimo 6 mm. 

A tali misure di Busi e Balli, Coleschi ha aggiunto la 
misura di quella che egli chiama la vera apertura della 
sella (fra il margine della lamina quadrilatera ed il tubercolo 
pituitario, che nella prova radiogratica sì misura fra l' ombra 
delle apofisi clinoidee posteriori e quella del tubercolo pituitario): 
da mm. 5,5 a 9,5. 

Per i bambini le misure prese sono meno numerose: Balli 
dà le seguenti cife: 

Ingresso della sella: feto di 6 mesi, mm. 3; neonato, mm. 6; 
anni 1, mm. 7; anni 3, mm. 10; anni 5, mm. 8. 

Profondità della sella: feto di 6 mesi, mm. 3: neonato, 
mm. 4; anni 1, mm. 5; anni 3, mm. 5; anni 5, mm. 8. 

Secondo Coleschi: 

4-6 anni 8 - 10 anni 12 - 14 mm. 
Diametro ant.-post. 6 mm. 9 mm. 10 mm. 

» verticale D » do» 9 » 

L' apertura della sella misurata col metodo Coleschi nei 
bambini da 4 a 14 anui varia da 4 a 8 mm. 

Per avere un criterio piü sicuro nel giudicare le dimensioni 
della sella turcica nella mia malata ho preso le stesse misure 
sulla lastra radiografica di tre soggetti di circa due anni più 
giovani di C. Livia. 

B. Nerina A. Ornella B. Ada C. Livia 


mestruata mestruata non mestr. non mestr. 
Nascita 20-3-1905 18-10-1905 6-10-1905 10-5-1903 
Altezza 148,5 cm. 160 cm. 158.5 cm. 140 cm. 
Peso 45,300 kg. 58,600 kg. 42,100 kg. 39,300 kg. 
g( D.ant. post. 11 mm. 16 mm. 13 mm. 8 mm. 
a| Verticale 12 mm. 12 mm. -10 mm. 8 mm. 
«) Coleschi 7 mm. 9 mm. 6 mm. 4,5 mm. 
| Alt. lamina 10 mm. 10 mm. 10 mm. 11 mm. 


La sella turcica di C. Livia è indubbiamente molto più 
piccola del normale. Discuteremo fra poco i rapporti fra di- 
mensioni della sella turcica e funzionamento dell’ ipofisi; ora 
vogliamo paragonare le dimensioni della sella turcica di C. Livia 
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con quelle di altri malati che presentavano distrofie ipofisarie. 
Disgraziatamente i dati pubblicati non sono numerosi; in alcuni 
autori non é detto quali siano i punti di repere in base ai quali 
furono prese le misure, altri parlano solamente di selle piccole, 
piccolissime, ecc. I soli dati che si possono utilmente para- 
gonare sono quelli di Coleschi: 


D. ant. post. Verticale Apertura 


Rita C. 10 a. dist. adip.-gen. . 8 mm. 6,5 mm. 3.5 mm. 
Renzo P. 5 a. 6,5 » 5,5 » 55 >» 
Francesca P. 16 a. paramio- 

clono multiplex 10 » 5,5 » 7,5 » 
C. Livia 16 a. 8 » 8 » 45 >» 


Alcuni autori annettono qualche importanza alla misura 
dell' angolo sfenoidale del Welcher nello studio delle malfor- 
mazioni della sella turcica; ma le oscillazioni di tale misura 
sono così grandi nei soggetti normali da togliere molto valore 
all’ apertura di tale angolo. Welcher, che fece per primo tale 
misura, diede le seguenti cifre medie prese su soggetti tedeschi: 


6 neonali media 141 
10 fanciulli da 10 à 15 anni » 137 
30 adulti maschi » 134 
50 adulti femmine » 138 


Testut dà come citra media nei parigini 133,1. 

L' angolo sfenoidale misurato in C. Livia e nei tre soggetti 
normali, nei quali avevo già a titolo di paragone misurata la 
sella turcica, ha dato i seguenti valori: 


B. Nerina 134,30 
A. Ornella 136,10 
B. Ada 127.20 
C. Livia 138,20 


Come si vede l'angolo sfenoidale misurato in C. Livia. 
pure essendo il maggiore fra tutti, rientra nelle medie di 
Welcher. 

Le selle turciche piccole presentano inoltre qualche altro 
carattere che le differenzia dalle selle normali: i loro contorni 
ed il profilo della lamina quadrilatera appaiono più spessi e 
quasi generalmente ipertrofici, il seno sfenoidale, anche se non 
è sempre più piccolo, appare però quasi costantemente di aspetto 
più o meno opaco, come del resto tutto l’ osso sfenoide (Cole- 
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schi). Tali anomalie accessorie furono riscontrate nella sella 
turcica di C. Livia. 

È regola generale ammettere che ad una sella turcica di 
piccole dimensioni corrisponda generalmente un’ ipofisi piccola 
e tale criterio fu applicato da Cushing, Mouriquand, Cluzet- 
Lesieur-Giraud, Rossi Armando ecc.; anche la casistica 
raccolta da Pincherle segue tale principio. 

D' altra parte non si puó di fronte ad una sella turcica con 
dimensioni normali escludere che l' ipofisi possa essere funzio- 
nalmente ipotrofica, se si constatano anomalie dello sviluppo, 
disturbi della secrezione urinaria, ecc. da imputarsi ad una 
lesione ipofisaria; perchè l’ ipofisi può essere ad esempio cistica 
o sclerotizzata. 

A maggior ragione la presenza di una sella turcica molto 
allargata non significa necessariamente iperpituitarismo ; il pro- 
cesso patologico che ha invaso il contenuto della sella turcica 
puó essersi sostituito al tessuto funzionante dell' ipofisi. Vedremo 
del resto in seguito, come sia piü frequente riscontrare nello 
stato di ipopituitarismo una sella turcica grande di quello che 
trovare una sella turciea piccola. 

Un rapporto diretto fra sella turcica con dimensioni infe- 
riori alla norma e ipotrofia dell' ipofisi fu ammesso da Dialti 
(pag. 132) e fu riscontrato al tavolo anatomico da Cagnetto 
(oss. VII) in un uomo di 47 anni, morto per cartinoma gastrico : 
« a una sella turcica ristretta in tutti i diametri corrispondeva 
un’ ipofisi poco più grande di un pisello, del peso di circa 
mg. 400, non occupante che parte della cavità a sua disposi- 
zione ». tanto da lasciar pensare che all’ aplasia originaria si 
fosse aggiunta un’ atrofia arterio-sclerotica come può vedersi 
nella tiroide e nei reni. Una sola eccezione può avverarsi ad 
infirmare tale rapporto diretto tra sella turcica piccola ed ipo- 
plasia ipotisaria ed è che « la glandola eccezionalmente sia stata 
per un tempo esuberante qualche poco dalla sella, restandone 
incurvato l’ opercolo verso l’ alto, per quanto il fenomeno in 
ipofisi non neoplastiche sia, per pratica di Cagnetto, oltre- 
modo raro ». 

D’ altra parte l’ atrofia dell’ ipofisi deve essere considerata 
sempre un fatto patologico a cui debbono necessariamente cor- 
rispondere dei sintomi morbosi? La risposta a tale quesito non 
può essere assoluta: è certo però che, vicino alle atrofie primarie 
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dei cretini, a quelle secondarie a tumori delle vicinanze od a 
processi infiammatorii con sintomatologia evidente, si notano 
atrofie senili che non presentano manifestazioni morbose che 
richiamino l’ attenzione. sull’ ipofisi durante la vita: tale fra 
tanti altri un caso comunicato da Zaccarini. E vi sono inoltre 
atrofie ipofisarie riscontrate all’ autopsia senza che si scorgesse 
un nesso particolare con speciali forme morbose (Schoònemann, 
Thom citati da Dialti). 

A titolo di documentazione, per lo studio anatomico del- 
l’ ipofisi. riproduco i dati raccolti da Calderara e da Pelle- 
grini sul peso normale dell’ ipofisi: 

L’ ipofisi pesa, nell’ adulto normale, secondo: 

Comte gr. 0,35 - Lannois gr. 0,58 - Sehónemann gr. 0.59 
Caselli gr. 0,62 - Testut gr. 0,35 a 0.45. 

Secondo Flatau l' ipofisi pesa gr. 0,54 a vent anni. gr. 
0,50 a sessant anni. 

Erdheim e Stumme (citati da Dialti pag. 4) considerano 
il peso dell’ ipofisi nell’ uomo di gr. 0,56 da 10 a 20 anni: di 
gr. 0,59 da 20 a 30; di gr. 0,64 da 30 a 40: di gr. 0,61 da # 
a 50: di gr. 0,60 da 50 a 60: di gr. 0,61 da 60 a 70; di gr. 0.59 
da 70 a 80; di gr. 0,72 da 80 a 9%. 

Noi abbiamo finora parlato di ipofisi in genere mentre nello 
studio di tale glandola a secrezione interna bisogna tener se- 
parato il lobo anteriore o faringeo da quello posteriore o cere- 
brale. Essi sono diversi per origine, per costituzione anatomica 
e per funzione. 

Proviene il lobo anteriore dalla tasca di Rathke o tasea 
ipofisaria (d’ origine ectodermica): proviene il lobo posteriore 
da un’ invaginazione del pavimento del terzo ventricolo. 

Se è chiara la costituzione istologica sia del lobo anteriore 
sia del lobo posteriore, non sono altrettanto sicuri i dati spe 
rimentali sulla loro funzione, per quanto in questi ultimi anni 
siano state numerose le ricerche a questo proposito. 

Rimandiamo alle monografie ed alle riviste speciali per lo 
studio dettagliato di tale argomento e riassumiamo solo alcune 
nozioni generali dedotte forse più dallo studio clinico e analo 
mico dei malati di quello che dalle ricerche fisiologiche. 

lI} lobo anteriore o faringeo influirebbe prevalentemente sullo 
sviluppo corporeo. mentre quello posteriore avrebbe un’ influ- 
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enza sul ricambio e sulla tensione arteriosa: donde in condi- 
zioni patologiche lo schema di Ghedini. 

Iperattività del lobo anteriore. Sindrome acromega- 
lica; gigantismo totale o parziale: ipertrofia cutanea; forse ele- 
fantiasi. 

Ipoattività del lobo anteriore. Arresto di crescita del- 
l’ organismo, specialmente scheletrico; nanismo; infantilismo: 
aplasia dell’ apparato genitale. 

[perattività del lobo posteriore. Poliuria; glicosuria; 
ipertensione arteriosa. 

Ipoattività del lobo posteriore. Oliguria; ipotensione 
arteriosa; paresi vescicale, uterina, ipostenia; adiposi; sindrome 
adiposo-genitale. 

Tale schema però, come del resto tutte le distinzioni troppo 
nette su argomenti poco conosciuti, comporta troppe eccezioni 
per essere rigidamente applicato: in ogni modo, allo stato at- 
tuale delle nostre conoscenze, serve ancora come guida nello 
studio delle lesioni ipofisarie. 

Il nostro caso riconosce evidentemente come principale sub- 
strato della sua sintomatologia ipofisaria un’ ipotrofia del lobo 
anteriore, alla quale debbono essere attribuiti i disturbi dello 
sviluppo corporeo della C. Livia. 

Il ritardo nello sviluppo sessuale, la tolleranza per gl' idrati 
di carbonio, l’ assenza della glicosuria adrenalinica, dipendono 
evidentemente dal missedema. So bene che tali disturbi furono 
riscontrati anche nell’ ipotrofia del lobo posteriore dell’ ipofisi; 
ma la nostra paziente ha un aspetto di missedematosa, non di 
un’ adiposo-genitale, e se la sella tureica piccola avesse impe- 
dito nelle stesse proporzioni lo sviluppo tanto del lobo anteriore 
quanto di quello posteriore dell’ ipofisi, avremmo osservato nella 
C. Livia, nello stesso tempo che un nanismo evidentissimo, una 
tipica sindrome di Fröhlich. Mi confermano in tale idea l’ as- 
senza dell’ oliguria, dell’ ipotensione arteriale e — per quel che 
vale — della termoreazione di Cushing: d'altra parte, se è 
vero che la glicosuria adrenalinica puó mancare tanto nel mis- 
sedema quanto nella distrofia ipofisaria, personalmente ho os- 
servato in un altro mio caso clinico una paziente, senza gozzo 
e senza missedema, con esagerata tolleranza agli idrati di car- 
bonio da evidenti lesioni ipofisarie, che presentava una marca- 
tissima glicosuria adrenalinica. 
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Il problema del resto è molto semplice: la presenza di un 
gozzo voluminoso ed il missedema spiegano clinicamente i sin- 
tomi su esposti almeno con la stessa evidenza con la quale una 
sella turcica piccola fa pensare all’ ipotrofia dell’ ipofisi e spiega 
le numerose anomalie dello sviluppo corporeo. 

Avremo presto occasione di discutere quale influenza abbia 
l' ipofisi sul nanismo e sul gigantismo a proposito di un altro 
caso clinico (gigantismo con anomalie nelle proporzioni dello 
sviluppo corporeo e sella turcica molto piccola); ora noi dob- 
biamo cercare quale lesione dell ipofisi fu con maggior fre- 
quenza riscontrata in caso di nanismo e di infantilismo. À tale 
proposito riesce utile la casistica raccolta da Pincherle; ter- 
remo separati i dati anatomici da quelli clinici. In 38 casì di 
infantilismo fu trovato 32 volte un tumore dell’ ipofisi, 1 volta 
un tumore sub-talamico, 2 volte una lesione tubercolare, 1 volta 
una lesione luetica, 1 volta un' ipofisi atrofizzata per compres- 
sione da un fibroma e 1 volta una emorragia che distruggeva i 
tre quarti del lobo anteriore. 

Quaranta volte fu radiografata la sella turcica e fu trovata 
11 volte normale, 7 volte ridotta di volume, 20 volte aumentata, 
% volte con alterazioni radiografiche. 

Falta, tanto nei suoi casi di distrofia ipofisaria, quanto 
nelle sindromi adiposo-genitali, riscontrò spesso selle turciche 
ingrandite, qualche volta normali, mai di piccole dimensioni. 

Nel nostro caso bisogna pensare ad una ipotrofia congenita 
della sella turcica e dell’ ipofisi e non ad un processo acquisito, 
dati i risultati dell’ esame clinico ed anche per il fatto che la 
malata appartiene ad una famiglia dove sono ereditarie almeno 
in tre generazioni l’ insufficienza tiroidea con predisposizione 
alle paralisi periferiche del simpatico cervicale, e presenta essa 
stessa, in più della lesione ipofisaria, il massimo sviluppo delle 
distrofie famigliari. 

Tale associazione fra insufficienza tiroidea e insufficienza 
ipofisaria ci riporta a parlare dei rapporti sia fisiologici sia pa- 
tologici fra le varie glandole a secrezione interna. Noi non pos- 
siamo pretendere però, in base ad un solo caso clinico, di di- 
scutere tali rapporti che sono molto complessi; gli studiosi 
possono trovare ad esempio nel Falta e nel Pende le princi- 
pali indicazioni sull’ origine embriologica delle varie glandole, 
sulle funzioni acceleratrici o ritardatrici che esercitano sul ri- 
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cambio i loro secreti, sul carattere antagonistico o concordante 
della loro funzione, e con tali dati le varie classificazioni pro- 
poste per lo studio delle lesioni pluriglandolari. 

Il problema che noi dobhiamo discutere è più semplice: 
avendo constatato nella stessa malata un' insufficienza tiroidea 
e un' insufficienza ipofisaria accompagnata da un ritardo nello 
sviluppo sessuale, noi dobbiamo riassumere i dati dell' esperi- 
mento e dell' esame anatomico sui rapporti che intercedono fra 
tiroide, ipofisi e ghiandole genitali. | 

Poco numerosi, ma concordi, sono i dati sui rapporti fra 
ipofisi e glandole genitali. Fichera constatò che il peso e il 
volume dell’ ipofisi è maggiore nei capponi e nei buoi di quello 
che non sia nei galli e nei tori, e vide inoltre ipertrofizzarsi 
l’ ipofisi dopo l’ ovariectomia nelle cavie e nei conigli. Barnabò 
e Dudan provocarono tale fenomeno dopo l' orchiectomia negli 
animali. 

In patologia umana si vide l ipertrofia dell’ ipofisi nella 
gravidanza che sospende la funzione delle glandole genitali 
(Comte, Lannois e Moulon, Erdheim e Stumme, Mayer 
ecc.), l’ ipertrofia dell’ ipofisi dopo la castrazione (Rössle) e 
I’ allargamento della sella turcica negli eunuchi (Tandler e 
Grosz). 

Sono molto più numerosi ma molto meno concordanti i dati 
sui rapporti fra tiroide ed ipofisi. | 

Le ricerche di laboratorio hanno mostrato che la tiroide- 
ctomia provoca quasi costantemente un’ ipertrofia dell’ ipofisi 
(Rogowitsch, Stieda, Hofmeister, Tizzoni e Centanni, 
Lusena, Gley, Leonhardt, Alquier, Thaon, Cimoroni, 
Dunan, ecc.). Solo Bertelli e Falta, Blumreich e Jacoby, 
Traina ebbero risultati negativi; il Falta (tratt. Mohr-Stae- 
helin pag. 512) ammette però che l' ipofisi si ingrossa negli 
animali giovani stiroidati, rimane di volume normale negli 
animali adulti stiroidati. 

Sono discordi le opinioni degli sperimentatori sulle lesioni 
della tiroide dopo l’ ipofisectomia negli animali: per Cushing 
ne risulterebbe un’ ipertrofia acuta, per Ascoli e Legnani 
un’ atrofia colloide, per Livon e Peyron un’ atrofia accompa- 
gnata da sclerosi, ed invece secondo Friedmann, Maas e 
Fòlken l’ ipofisectomia non produrrebbe modificazioni tiroidee 
{v. Pellegrini pag. 1049). 
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In ogni modo sul terreno fisiologico si può considerare pro- 
valo un’ antagonismo fra tiroide ed ipofisi. 

Per lo studio dei rapporti fra tiroide ed ipofisì umane può 
il patologo ricercare le condizioni di funzionamento dell ipotisi 
negli stati di atrofia o di ipertrofia della tiroide e viceversa le 
condizioni della tiroide negii stati analoghi dell’ ipofisi. Alcuni 
autori -—- il Pellegrini ad esempio — hanno sistematicamente 
ricercato in alcune autopsie i rapporti di volume, di peso e di 
costituzione istologica fra le varie glandole a secrezione interna. 

In conseguenza dell’ ipofisectomia fu constatata una iper- 
trofia della tiroide (Hochenegg, Wurmbrand). 

Schönemann che ha praticato l’ esame istologico del- 
l' ipofisi su 35 cadaveri di gozzuti l' ha trovata costantemente 
cresciuta di volume e ricea di una quantità notevole di cellule 
cromofile. 

E notorio del resto che nel cretinismo l' ipofisi è aumen- 
tata di peso e di volume; De Coulon ad esempio vide in un 
cretino una grossa ipofisi che pesava gr. 1,55. Bertolotti ri 
scontrò frequentemente « nel cretinismo endemico una vera 
ipertrofia ghiandolare dell’ ipotisi, accompagnata ad un ipero- 
stosi generale della base del cranio e alla quasi scomparsa del 
seno sfenoidale ». 

Nel missedema, sia congenito, sia post-operatorio, sia co- 
munque acquisito, l' ipertrofia dell’ ipofisi è un fatto quasi 
costante. Calderara raccoglieva a questo proposito nel 190; 
la casistica che riassumo: 

Pisenti e Viola. D. Struma tiroideo e ipofisi ipertrotica, 
con piccole cavità poste fra le due parti del lobo anteriore. con- 
tenente abbondante colloide. 

Schónemann. U. Operato a 19 anni di tiroidectomia, morto 
a 25 anni per cachessia stumipriva: all’ autopsia: ipertrofia 
dell’ ipofisi (il suo peso è di gr. 1,59 con notevolissimo aumento 
di cellule cromotile). 

Boyce e Beadles. In un missedematoso atrotia della ti- 
roide e ipertrofia dell’ ipofisi. 

Burckardt: idem. 

Comte. In un bimbo missedematoso assenza completa 
della tiroide e ipertrofia dell’ ipotisi (peso gr. 0,36). 

Vassale. [n un missedematoso idiopatico tiroide impiceio- 
lita per un processo di tiroidite interstiziale cronica molto avan- 
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zata, ed ipotisi nel volume doppia del normale in conseguenza 
di un semplice processo di ipertrofia ghiandolare. Il lobo ner- 
voso era normale e presentava soltanto qualche elemento cal- 
careo. 

Ponfik I° caso. Tiroide atrofica (un quarto del suo volume; 
peso gr. 4.5: tessuto proprio sostituito da tessuto fibroso) e ipo- 
fisi ingrossata, lunga 12 mm., larga 15, alta 9; peso gr. 1,8 per 
ipertrofia ghiandolare, presenza di cellule cromofile e di sostanza 
colloide. 

Calderara. U. 44 anni ricoverato in reparto deficienti, 
morto per enterite cronica. Alto 125 em.; tiroide peso totale 
gr. 4, lobo sinistro piccolissimo, destro più grande ma calci- 
ficato (tiroidite interstiziale). Paratiroidi: 3 normali, 1 isi trattava 
forse di una tiroide accessoria) con processo connettivo inter- 
stiziale. Ipofisi di volume pressochè doppio (diametro trasverso 
15 mm., antero-posteriore 10, verticale 9) con stroma connettivo 
scarsissimo, abbondantissime cellule cromofile, con un certo 
predominio delle cianofile, con colloide abbondante e ricca va- 
scolarizzazione. 

In tre casi di morbo di Basedow fu vista da Benda una 
atrofia dell’ ipofisi. 

Pellegrini, che ha studiato in 17 autopsie i rapporti fra 
le varie glandole a secrezione interna, trae dalle sue ricerche 
le seguenti conclusioni per quanto riguarda la tiroide e I! ipofisi: 

« Circa le ghiandole che fanno parte del cosidetto sistema 
« colloideo-poietico, ho trovato nelle mie osservazioni, come 
« fosse assente tra ipofisi e tiroide ogni rapporto ponderale sia 
« concordante che antagonistico, di una certa costanza, quan- 
« tunque in taluni pochi casi a peso abnormemente alto della 
« prima corrispondesse peso spiccatamente basso della seconda. 

« Istologicamente invece le due ghiandole appaiono con 
« grande frequenza in condizioni antagostiche, in quanto tro- 
« vandosi nell’ una immagini proprie di una attiva funzionalità, 
« l altra mostra aspetto nettamente contrario e viceversa. Tale 
« constatazione dimostra la possibilità di un’ azione compensa- 
« tiva tra le due ghiandole, indipendente fino ad un certo punto 
« dall’ età, essendo taluno dei miei reperti relativi a persone 
« che avevano ollrepassato i cinquant’ anni. Nonostante che, 
« come dissi, io abbia cercato di escludere dal mio materiale 
« di ricerca, i casi in cui fossero intervenuti, come unica de- 
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« terminante della morte, dei processi infettivi acutissimi, pure 
« in taluno di cui per il grado di importanza non ho creduto 
« opportuno tralasciare lo studio nonostante la presenza di 
qualche modico e non esteso processo infettivo, l antagonismo 
tiro-ipofisario s' é mantenuto ben chiaro lo stesso: non è 
dunque fuor di luogo supporre che, entro determinati confini 
almeno, questo rapporto non venga gran che alterato da ma- 
lattie intercorrenti a decorso acuto: ciò mi sembra importante. 
« poichè contribuisce a dar maggior valore al materiale cada- 
« verico per siffatto genere di ricerche istologiche. 

« Si può constatare inoltre che nelle mie osservazioni varia. 
« talvolta spiccatamente, il grado di attività vicariante: cio sta 
« probabilmente in relazione (almeno in parte) con condizioni 
« puramente individuali che permettono ad una delle due ghian- 
« dole di esplicarla solo in un determinato grado. Analogamente 
« si sa come, anche negli altri parenchimi, sia pure soggetta a 
« variazioni individuali la capacità nelle rigenerazioni o nelle 
« ipertrofie compensative ». 

I dati suesposti ci autorizzerebbero a concludere che vi è 
in fisiologia e in patologia un antagonismo funzionale costante 
fra tiroide ed ipofisi, ma molte e non indifferenti obbiezioni si 
possono sollevare contro tale conclusione. 

A prescindere momentaneamente dai casi nei quali. come 
quello che ora pubblico, tale antagonismo manca, bisogna tener 
conto che l’ aumento di volume dell’ ipofisi non significa sempre 
iperfunzionamento, ma può essere anche dovuto a selerosi. a 
tumori cistici, ecc.; donde la possibilità di considerare ipertrofia 
ciò che funzionalmente può essere almeno ipotrofia. Tale pericolo 
potrebbe essere aliontanato se ogni completa osservazione islo- 
logica fosse preceduta e corredeta da un esatto esame clinico. 

D' altra parte Falta, che si è occupato ex-professo di tali 
rapporti, considera eccezionali i casi che ho riassunto. Egli cita 
osservazioni di cretinismo sporadico e di missedema nei quali 
l' ipofisi non era ingrossata ed oppone all’ antagonismo funzio 
nale fra la tiroide e.l' ipofisi la concomitante sclerosi delle due 
glandole nei casi che egli definisce: sclerosi multipla delle 
glandole sanguigne. Falta ha raccolto 10 osservazioni alle 
quali posso aggiungere, oltre al mio caso, un’ autopsia di 
Cagnetto; di questi 12 casi 7 solo furono seguiti da autopsia. 
Li riassumo tutti brevemente, facendo precedere i casi autopsiati. 
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Ponfick 2° caso. Tiroide piccola; istmo largo 17 mm., alto 
9, spesso 8: i lobi laterali alti 28 mm., larghi 8, spessi 9. Peso 
gr. 10,2. Microscopicamente molto colloide e zone di sclerosi 
nell’ istmo; nei lobi in alcuni punti sclerosi e alveoli ripieni 
di globuli rossi. Ipofisi: lunga 9 mm., larga 6. alta 4. Parte 
media e superiore cistica con liquido siero sanguinolento. Mi- 
croscopicamente: nella parte centrale otricoli ghiandolari con 
elementi ghiandolari più piccoli del normale, irregolarmente 
disposti, stipati senza lume, senza processi degenerativi; in 
vicinanza degli alveoli sfere a tipo di concremento, con calce; 
le parti periferiche costituite non da otricoli, ma da tes- 
suto fibroso denso. 

Claude e Gougerot. U. 42 anni. Tiroide piccola (12 gr.), 
testicoli molto atrofici (gr. 22), prostata a vescicole seminali 
atrofizzate, ipofisi impicciolita e sclerotica. 

Gandy. U. 33 anni. Sclerosi infiammatoria della tiroide 
(7 gr.), testicoli assai piccoli (8-10 gr.) con sostanza interstiziale 
completamente scomparsa; nessun cenno sull’ ipofisi. 


Brissaud e Bauer. D. 29 anni. Tiroide (15 gr.), a quanto 


pare di aspetto normale, nessun cenno di esame microscopico : 
salpingite e ovarite sinistra; ovaio destro sclerotico e molto 
piccolo; nessun cenno sull’ ipotisi. 

Gougerot e Gy. U. 52 anni. Tiroide con sclerosi di alto 
grado (lobo destro gr. 6, sinistro gr. 5), testicoli del pari scle- 
rosati (destro 18 gr., sinistro gr. 20), surreni sclerosati sopra- 
tutto alla corteccia, pancreas pure sclerotico, ipofisi (gr. 0,3) e 
corpuscoli epiteliari del pari. Anche il fegato, la milza e i reni 
sclerotici. 

Sainton e Rathery. D. 32 anni, sifilitica. Tiroide sclero- 
sata (gr. 12), timo grosso, surreni sclerosati, genitali atrofici, 
ovaie piccolissime e atrotiche, utero infantile, tumore molle 
maligno in degenerazione cistica dell’ ipofisi. 

Cagnetto. (Oss. VI) U. 72 anni morto per frattura del 
cranio da caduta. Tiroide sclerotica (gr. 4,30) e atrofia peripe- 
duncolare dell’ ipofisi. 

Osservazioni cliniche: 

Gouilloud. D. 37 anni. Missedema sviluppatosi dopo i 33 
anni, con psiche infantile; dubbio miglioramento colla tiroidina. 

Djemil Pacha. U. 18 anni. Ipogenitalismo e missedema 
non influenzato dalla cura tiroidea. 
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Josserand. U. 30 anni. Ipogenitalismo, emianopsia bila- 
terale, « a quanto pare aumento di volume delle mani e dei 
piedi ». 

Falta. U. 40 anni. Missedema e ipogenitalismo a tipo di 
distrofia adiposo-genitale. Influenza della tiroidina sul missedema. 

E evidente come tale casistica si presti a numerose critiche: 
ad esempio non v'é cenno sull’ ipofisi nel caso di Gandy e 
in quello di Brissaud e Bauer: il caso di Josserand fa 
pensare ad una semplice acromegalia; si potrebbe per alcuni 
altri osservare che la contemporanea selerosi delle principali 
glandole a secrezione interna ed esterna dell’ organismo lede 
nello stesso tempo tutte le glandole ed impedisce le azioni vi- 
carianti. Restano in ogni modo due casi di valore indiscusso: 
quello di Ponfik e quello di Sainton e Rathery. 

È preferibile quindi riconoscere che le regole generali nella 
patologia della secrezione interna soffrono molle eccezioni e ne 
soffriranno ancora fino a che le nostre conoscenze su questo 
ramo della patologia non saranno più precise. E siccome risulta 
ancora una rara eccezione patologica I associazione della insuf- 
‘ficienza tiroidea con quella ipofisaria, ho creduto non inutile 
pubblicare questo mio caso clinico. 
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Ricerche sulla pressione del sangue sistolica, diastolica e 


differenziale; sul polso e sulla temperatura ascellare 
per il Dott. G. TIRETTA 


Assistente 


Al tentativo di costituire, anche all'infuori delle lesioni 
strettamente nervose, una solida base di alterazioni organiche 
che possa, completando il quadro sintomatologico, in qualche 
modo contribuire alla soluzione del problema, ancora molto 
oscuro, della eziologia e patogenesi della demenza precoce sono 
ispirati molti fra i lavori, che in questi ultimi anni furono 
pubblicati su tale proteiforme ed interessante sindrome neuro- 
psichica. 

Di questo indirizzo di studio fa testimonianza la letteratura, 
abbastanza copiosa, formatasi in Italia sulla funzione circola- 
toria nei dementi precoci. 

Le ricerche di Pighini, Lugiato e Ohannessian, Besta, 
Muggia. Lugiato, Graziani, Perazzolo, Lugiato e’la- 
vizzari, Cazzamalli illustrarono da diversi punti di vista 
l'argomento, giungendo a conclusioni non sempre concordi. 

Nei riguardi della pressione del sangue quasi tutti ritennero, 
seguendo l'indirizzo semeiologico fino a qualche anno fa uni- 
versalmente accettato, di poter argomentare del modo di com- 
piersi della funzione circolatoria esclusivamente con i dati 
riferentesi alla pressione massima o sistoliea. Soltanto Graziani 
rilevó anche i valori della pressione minima o diastolica. 

È invece noto ed ormai generalmente ammesso che il dato 
« pressione del sangue » acquista intero il suo valore semeio- 
logico solo se considerato nei due elementi da cui risulta: 
pressione massima (o sistolica), pressione minima (o diastolica, 
o costante). e nel terzo, pressione differenziale (pressione del 
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polso, aumento pulsatorio di pressione, ampiezza della pressione 
del polso, tension artérielle variable dei francesi, Pulsdruck o 
Pulsdruck- Amplitude dei tedeschi, Pulspressure degli inglesi ed 
americani), che si rileva dagli altri due con la formula: pres- 
sione massima (Mx), meno pressione minima (Mn), eguale a 
pressione differenziale (Pd). Mx-Mnu- P4). 

Ma del significato e dell'interpretazione dei valori segnati 
dalla pressione massima, minima e differenziale trattero in 
seguito, discutendo i risultati delle mie ricerche. 

Tra le molte ragioni alle quali si deve se da pochi anni 
soltanto la pressione minima viene presa abitualmente nella 
dovuta considerazione, non ultima è la difficoltà di un metodo 
di misurazione pratico, i risultati numerici del quale abbiano, 
a parità di condizioni, un significato costante e la cui appli- 
cazione non costituisca una indaginosa ricerca, nè richieda 
complicate disposizioni strumentali, o il concorso del malato, 
o una certa virtuosità da parte del medico; difetli che, in 
grado maggiore o minore, si posssono rimproverare ai metodi 
di Strassburger con la modificazione di Ehret, a quello di 
Janeway-Masing-Sahli (adoperato da Graziani) con le 
modificazioni. di Bingel, Strauss e Fleischer, a quelli di 
Hensen e Gross, di Recklinghausen, di Potain, di Ko- 
rotkow, di Gärtner, al metodo così detto sensoriale usati per 
lo passato, prima che il Pachon ne proponesse uno che, per 
la sua semplicità ed esattezza, è entrato nella pratica comune 
delle cliniche e degli ospedali. 

Anche L. Gallavardin nella seconda edizione Luglio 19191 
del suo trattato « La tension arlérielle en clinique». che costi- 
tuisce il più recente lavoro di riassunto e di critica sui diversi 
metodi di misurazione della pressione del sangue, mentre per 
il rilievo della pressione massima consiglia I apparecchio del 
Riva-Rocci, riconosce che per il rilievo della pressione minima 
tale apparecchio (con i relativi metodi di applicazione) è meno 
adatto dell’ oscillometro del Pachon, il quale presenta « degli 
incontestabili vantaggi che giustificano il successo incontrato 
presso i medici ». 

V. Pachon, a conclusione di una serie di considerazioni 
su premesse teoriche e su risultati sperimentali che formano 
oggetto di alcuni suoi lavori nei quali ha trattato a fondo Var- 
gomento, stabilisce, in opposizione al metodo del Riva-Rocei 
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«ed altri basati sullo stesso principio, esser legge fondamentale 
della sfigmomanometria che soltanto l'esplorazione del polso 
allo stesso livello della regione compressa (dai bracciali dei 
singoli istrumenti) deve essere sistematicamente eseguita. Questa 
legge ha alla sua volta un corollario della massima importanza 
pratica e cioè: il metodo migliore per raggiungere lo scopo (il 
rilievo della pressione del sangue) è quello fondato sulle oscil- 
lazioni di Marey. 

Accettato ormai quasi universalmente questo concetto ed 
ammessa ormai la necessità di conoscere, per poter giudicare 
uno stato cardiovascolare, non solo i valori della pressione 
massima, ma anche quelli della minima e conseguentemente 
della differenziale, l uso dell’ apparecchio del Pachon si è 
tauto generalizzato, che ometto come superflua una descri- 
zione dello strumento e della tecnica relativa. | 

Il Marey, mediante alcuni esperimenti intrapresi nel 1876 
e rimasti classici, constatò che, se si esercita una contropres- 
sione esterna variabile sull’ intera superfice di una estremità 
del corpo introdotta in un manicotto riempito di acqua (per es. 
lavambraecio, come nelle sue prime esperienze, o un dito. 
come nelle successive), si ottiene, con adatta disposizione stru- 
mentale, il tracciato delle pulsazioni di tutte le arterie dell” a- 
vambraccio o del dito. Con l’ aumentare gradatamente la con- 
tropressione, in un primo periodo, il tracciato mostra oscilla- 
zioni sempre crescenti in ampiezza fino ad un limite massimo, 
raggiunto il quale, in un secondo periodo, le oscillazioni dimi- 
nuiscono fino, talvolta, a scomparire del tutto. Marey giudicava 
che il dato più importante che si poteva ricavare dal suo metodo 
fosse la determinazione della contropressione, sotto la quale le 
oscillazioni raggiungono la maggiore ampiezza. «In questo 
momento infatti la teoria indica che i vasi della parte immersa 
(nell’ acqua del manicotto) sono interamente rilasciati e che le 
loro pareti fluttuano, per così dire, indifferenti tra Ja pressione 
interna del sangue e la pressione esterna dell‘ acqua». Le 
pareti arteriose si trovano in tali condizioni in stato di equi- 
librio elastico; perchè eguale è la forza esercitata sulle due super- 
ficie, l’ esterna e F interna; e quindi la pressione registrata dal- 
l’ apparecchio dà la vera misura della pressione laterale del sangue. 

Il Pachon riprese e sviluppò questi concetti del Marey. 
E difatti l’ osservazione e l’ interpretazione di due particolari 
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del tracciato delle oscillazioni ottenute con tale metodo e relativi. 
uno alla estinzione del polso e l’ altro alla cosidetta « fase delle 
grandi oscillazioni », permettono di ricavare dall’ esperienza del 
Marey il criterio per la facile ed esatta misura della pressione 
massima e della minima. 

Il disegno qui riportato e tolto da Pachon riproduce 
schematicamente il diagramma delle pulsazioni fornite da un 
arto quando la compressione, cui è sottoposto, da un valore 
iniziale di 20 cm. di Hg. viene gradatamente ridotta a zero. 


| <— 


Mn | | 


AE 
i o | | \ | \ \ > iaia 


Figura 1. 


(La lettura del tracciato deve esser fatta da destra a ~i- 
nistra ). 

Da esso si rileva che anche ad una compressione di 920 cm. 
di Hg. il polso non è estinto. In tre modi si può comportare 
il polso: estinguersi quando la pressione è ancora relativamente 
debole, o estinguersi soltanto a una pressione molto elevata, o 
non estinguersi affatto anche a cifre di pressione altissima, 
circostanza che veramente il Marey pure aveva messo in evidenza. 

Quindi il criterio per la valutazione della Mx non è, come 
nel metodo Riva-Rocci ed altri analoghi, desunto dalla estin- 
zione del polso. lnoltre si constata che col diminuire della 
compressione si differenziano nel diagramma tre zone: una di 
fibrillazioni o pulsazioni indifferenti, press’ a poco di uguale 
ampiezza; una seconda, veramente caratteristica, iniziata da 
una oscillazione di ampiezza notevolmente maggiore delle pre- 
cedenti, che nettamente si stacca nel diagramma (Mx), seguita 
da altre di ampiezzza sempre e notevolmente maggiore; ed infine 
una terza, la cui prima oscillazione è di ampiezza notevolmente 
minore (Mn), cui succedono altre sempre più piccole in tutto 
simili alle prime osservate. Le oscillazioni tra Mx e Mn, com- 
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prese nella seconda zona, costituiscono la «fase delle grandi 
oscillazioni ». L’ interpretazione di questa fase dà il principio 
al quale s' informa il metodo di Pachon. 

L’ ampiezza dell’ oscillazione varia in dipendenza di due 
elementi: l’ eccesso della pressione interna dell’ arteria in con- 
fronto a quella esercitata sulla parete esterna, ed il tempo 
durante il quale questo eccesso di pressione interna può mani- 
festarsi. Quando la contro-pressione (per es. 14 cm. Hg.; ved. 
Fig. 2) provocata dall’ apparecchio incomincia ad essere infe- 
riore alla pressione massima dell’ arteria (per es. 15 cm. Hg.), 
permette a questa, appiattita dalla contropressione, di dilatarsi 
al sopravvenire dell’ ondata sanguigna spinta dal ventricolo 
sinistro del cuore e precisamente in ragione del lieve eccesso 
della pressione del sangue sulla contro-pressione esterna e per 
il breve istante (tt’), durante il quale questo eccesso sì verifica. 
Per contropressione decrescenti, di 13-12-11 cm. Hg., l arteria 
potrà dilatarsi tanto di più e per un tempo maggiore (t”-t”’-ecc.). 
Le pulsazioni andranno quindi aumentando di ampiezza e du- 
rata fino al momento in cui la contropressione sarà eguale alla 
pressione minima, per es. 10 cm. Hg. L’arteria infatti non si 
trova più allora appiattita, ma bensi in quello stato di equi- 
librio elastico nel quale, per usare le parole di Marey, le pareti 
dei vasi fluttuano indifferenti fra le due pressioni, l’ esterna e 
l'interna; e presenterà soltanto pulsazioni di distensione e 
minore sarà quindi l escursione della sua parete. Questi rap- 
porti tra ampiezza della oscillazione e contropressione esterna 
sono bene rappresentati nel disegno schematico qui riprodotto. 


— 45 Hg, MX 
Contrpussione - 14 tmn. Bg. 






Contropruessto ne - 11m Hg. 


Figura 22. 


La prima dunque delle grandi oscillazioni del tracciato Fig. 1 
(Mx) corrisponde alla pressione massima; la prima delle oscil- 
lazioni inframassimali (Mn) alla pressione minima: e la zona 


37 
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delle grandi oscillazioni rappresenta |’ estensione della pressione 
variabile, equivalente alla pressione differenziale (Pd). 

Questa interpretazione è universalmente accettata, onde si 
può considerare chiuso il periodo delle discussioni sul significato 
dei diversi elementi del diagramma delle oscillazioni di Marev. 

L'apparecchio ideato da Pachon e che da lui prende il 
nome realizza un' applicazione pratica del metodo oscillatorio e 
soddisfa alle due condizioni fondamentali. che sono necessarie 
per l'esatta applicazione del metodo stesso: cioé una grande 
sensibilità ed una sensibilità massima costante. La grande sen- 
sibilità permette di apprezzare con sicurezza la differenziazione 
delle singole pulsazioni, nonché il principio e la fine della 
zona della grandi oscillazioni. La costanza della sensibilità 
massima è, agli effetti pratici, ancora più importante, perchè 
l'apparecchio deve necessariamente funzionare sotto diverse 
pressioni: e senza costanza di sensibilità non sarebbe più pos- 
sibile la comparazione delle pulsazioni ottenute a gradì diversi 
di pressione. Per soddisfare a queste due condizioni il dispo- 
sitivo di Pachon è un apparecchio elastico a coefficente di re- 
sistenza costante, e sensibilmente nullo a qualsiasi regime di 
pressione. 

Nelle mie ricerche seguii fedelmente la tecnica consigliata 
dal Pachon, tralasciandone le diverse modificazioni suggerite 
da parecchi autori. 

Nella scelta degli individui furono anzitutto eliminati quelli 
che eventualmente avessero presentato sintomi, anche solo 
sospetti, di malattie od alterazioni, che notoriamente e sicura- 
mente influiscono sulla pressione del sangue (malattie cardio- 
vascolari e renali). 

Vennero esclusi anche quelli che, senza essere affetti da 
vere lesioni o malattie dell'apparato cardio-vascolare, pure pre- 
sentavano segni di alterata conformazione o funzione degli organi 
relativi (ptosi cardiaca, abnorme piccolezza del ventricolo sini- 
stro, soffi anemici, ecc.), come di organi che agiscono sulla 
pressione del sangue (ingrossamenti della tiroide); condizioni 
tutte che, mentre influiscono sulla funzione circolatoria, possono 
bensì rientrare nel quadro della demenza precoce, ma soltanto 
come complicanze accidentali e più o meno frequenti della sin- 
tomatologia nervosa che appartiene interamente ed esclusiva- 
mente a tale malattia. 
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E poichè si è cercato di spiegare i contraddittori risultati 
di alcune esperienze con il differente stadio della malattia e la 
differente età degli ammalati, imputandosi all'età avanzata 
alcuni rilievi di pressione normale o superiore alla normale* 
mentre alcune ipopressioni sono state invece attribuite a condi- 
zioni di iponutrizione, furono scelti individui in istato di buona 
nutrizione, di età fra i venti ed i quaranta anni circa, in periodo 
conclamato di malattia e con sintomatologia caratteristica e 
completa, trascurando forme forme fruste, capaci come tali di 
infirmare la validità dei dati raccolti. | 

Di tutti i soggetti fu praticato all’inizio delle esperienze 
un diligente esame obbiettivo informato ai criteri di scelta sopra 
esposti. Durante l'intero periodo sperimentale l'esame venne 
sommariamente ripetuto con particolare riferimento all’ analisi 
gualitativa delle orine: ed ogni avvertenza fu usala perchè non 
fossero introdotte modificazioni della dieta nè del tenore di vita 
degli infermi. | 

Le ricerche furono eseguite in ore lontane dai pasti, preci- 
samente dalle 10 alle 12, sempre nella medesima stanza che, 
per essere riscaldata, può ritenersi a temperatura costante. Ogni 
individuo era spogliato e messo a letto almeno trenta minuti 
prima; e non veniva incominciata l'esperienza se non dopo 
raggiunta la certezza che il soggetto era, per quanto lo com- 
portavano le sue condizioni mentali, completamente tranquillo 
e sottratto all’ azione di qualsiasi causa eccitante proveniente 
dal mondo esterno. Rilevata la temperatura ascellare, veniva 
quindi ricercata la frequenza del polso in posizione orizzontale 
supina, numerando i. battiti per minuto primo; e contempora- 
neamente si potevano apprezzare anche gli altri caratteri del 
polso. Applicato poi il manicotto dell’ apparecchio, avendo cura 
che il braccio si trovasse allo stesso livello del tronco e coperto, 
in modo da evitare ogni impressione di freddo, e previo accer- 
tamento che la muscolatura dell arto fosse rilasciata, si pro- 
cedeva alla misurazione di Mx e Mn: misurazione che era 
ripetuta almeno quattro volte, con l’ intervallo di aleuni minuti 
fra una prova e l’altra e in qualche caso anche più, fino alla 
totale scomparsa di eventuali sintomi di congestione venosa, 
cianosi, succulenza della mano, ecc. Negli intervalli tra le 
misurazioni era rinnovato il conteggio del polso. Tutte queste 
ricerche vennero ripetute almeno tre volte, a distanza di circa 
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otto giorni, per ogni individuo. Il manicotto fu sempre applicato 
al braccio destro. 

Non feci mai calcolo dei valori segnati nella prima misu- 
razione i quali, d’ accordo con altri, trovai di solito maggiori 
di quelli delle successive e ciò, molto probabilmente, in rap- 
porto coll’ inevitabile, per quanto lieve, turbamento indotto, sia 
nel sano che nel malato, dalle manovre necessarie per l’ appli- 
cazione e l uso dell’ apparecchio. 

Oltre alla pressione massima e minima indicata dal Pachon, 
la cui ricerca costituiva lo scopo principale delle mie esperienze, 
rilevai anche la pressione massima col Riva-Rocci, nell’ in- 
tento di avere un dato di confronto fra i valori segnati dai due 
apparecchi nello stesso individuo, nelle identiche condizioni di 
esperimento, e con le cifre di pressione massima ricavate da 
coloro che in quest’ ordine di ricerche hanno usato esclusiva- 
mente l’ apparecchio del Riva-Rocci. Il bracciale adoperato 
era della larghezza di cinque centimetri. Anche la ricerca col 
Riva-Rocci fu eseguita più volte per ciascun individuo: subito 
dopo il conteggio del polso, prima della misurazione col Pachon. 
ed anche fra l’ una misurazione e l’ altra. 

Del rilievo della temperatura ascellare e del polso tenni 
conto come di dati informativi complementari sullo stato della 
funzione circolatoria ed in genere delle condizioni organiche 
degl’ individui esaminati. 

I risultati delle mie esperienze si riferiscono a ventisette 
dementi precoci. Le esperienze furono iniziate sopra un maggior 
numero di soggetti, ma di alcuni di questi, per sopravvenuti 
rapidi mutamenti nella sintomatologia mentale o per altre circo- 
stanze che resero incerti i dati sperimentali, non mi occupo, 
preferendo riportare poche cifre, ma tali che la loro esattezza 
non possa mettersi in dubbio. 

Come controllo eseguii le medesime ricerche, con l' identico 
metodo, sopra dieci individai normali : cinque infermieri e cinque 
infermiere. 

La sintomatologia dei miei malati era quella classica della 
demenza precoce, quale fu stabilita da Kraepelin nelle sue 
tre forme: ebefrenica, catatonica e paranoide. Se in alcuni 
malati le singole forme erano nettamente differenziate, in altri 
si riscontravano sintomi dell’ una e dell’ altra di esse in diversa 
misura associati, i quali davano luogo a sindromi miste, con 
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prevalenza, secondo i casi, dei disturbi propri della varietà 
ebefrenica, o catatonica, o, più di rado, paranoide. 
Rispetto alla sintomatologia i 27 soggetti esaminati vanno 
così ripartiti: 
Uomini: Demenza precoce ebefrenica N. è 


» » catatonica » 2 

» » ebefreno-catatonica N. 4 

» » » paranoide » 1 
Donne: » » ebefrenica N. 11 

» » eatatonica » 3 

» » ebefreno-catatonica N. 1 


Nella tabella che segue riassumo i risultati numerici delle 
esperienze. In essa, oltre all’età del soggetto ed alla diagnosi della 
forma di demenza precoce, sono riportati i vatori minimi, mas- 
simi e medi relativi alla temperatura ascellare, frequenza del 
polso. pressione sistolica segnata dal ‘Riva-Rocciì, pressione 
sistolica, diastolica e differenziale segnata dal Pachon. Nella 
colonna 11 sono indicati i valori della pressione differenziale 
teorica in rapporto al valore medio della pressione massima; 
e nella colonna 12 è segnata la differenza tra la Pd reale e 
quella teorica. 

I valori minimi e massimi corrispondono rispettivamente 
alla cifra più bassa ed alla più alta osservate nel corso delle 
esperienze. Le medie rappresentano il quoziente ottenuto divi- 
dendo la somma di tutti i valori ricavati in tutte le misurazioni 
per il numero di questo; esse non rappresentano quindi la me- 
dia tra il valore minimo e massimo segnati nella tabella per 
ciascun individuo, ma ci dicono (il che è più importante dal 
lato pratico) se durante l'intero periodo sperimentale i valori 
riscontrati in agni misurazione furono più prossimi al limite 
minimo o al limite massimo. 


Nell’ esame analitico della tabella riassuntiva mi limito a 
commentare quasi esclusivamente i valori medi. Compendio 
poi in singole tabelle parziali i risultati relativi tanto ai valori 
medi che ai minimi ed ai massimi del conteggio del polso, della 
misurazione della Mx, della Mn e della Pd calcolati in rapporto 
percentuale rispetto al numero dei soggetti esaminati. Queste 
tabelle sono di per sè stesse abbastanza significative e non 
abbisognano di commenti. 
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sw | e: e E 
| S Temperatura Frequenza del polso 
x 
& Nome Diagnosi oon | E AUTO efus AE pex 
1 ES | | minima massima’ media min. inass. Mesia 
ke à a pes | nee Rm 
: || B. Rosa © Dem. Precoce ebefrenica : 20 | 36.6 37.1! | 36.8 74 88 82 
2. M. Maria » » » i 22 ' 36.4 369 36.6 70, 82 76 
3 b e » »  catatonica > 36.4 36.8 | e ; | e 91 
1. B. Ester >» » » 36.4 36.8: 36.6 . 89 
, 5: R. Domenica : » » » 30 | 36.0 : 36.5 | 362 30, 52 38 
bota x uu » »  ebefrenica | 32 | 36.0 36.8 | 2 70 | 76 72 
| 4; R. Pasqua » » » 27 | 36.8 37.0. 36. 74 | 82 77 
; 8| R. Luigia » »  ebef. catat.| 37 ‘ 36.2 : 36.7 | 36.4 66 76 71 
| 91 B. Bellina | - » ebefrenica | 31 | 36.2 | 36.9 | 36.6 60 70, 66 
' 10: G. Carmelita | » » » 40 36.6 | 37.1 | 36.9 90 96 93 
AIS. Virginia | » » » 42 | 36.6 | 37.0 | 36.8 64 84. 74 
| 12, B. Veneranda ! » » » 33 36.8 | 37.0 | 36.9 72 84 78 
113 NL di à ca. - [82/369] 37.1, 37.0 86 92 90 
I (4| B. Natalina | » » » | 40 | 36.0 | 36.4 : 36.2 46 54 5i 
|I»! C. Rosina | » » | 24 | 36.7 | 36 7 | 36.7 66 72 68 
dE am B Wi WES mx 
(17! S. Cesira | | | | 
, 18; M. Maria t Normali 2 | 37.0 | 37.1 | 37.0 62 74 66 
19 F. Adelina ` : 20 | 36.6 | 36.8 | 36.7 62 74 67 
20. G. Italia |, . 20 | 36.3 | 366 | 365 58 74 65 
hi | 
lop E Guido | Dem. precoce ebef. catat. | 21 | 36.0 | 36.5 | 36.2 66 76 72 
. 9, R. Vittorio, » » » 40 | 36.2 | 36.8 | 366 82 102 84 
3 G. Umberto | » v | 29 | 36.0 | 37.3 | 36.5 68 76 72 
' 4. P. Adelmo | » »  ebeírenica | 21. 36.5 | 36.6 ! 366 64 74 68 
D. T. Dionisio — » » - | 27 | 36.8 : 37.2 370 60 80 7I 
(6! R. one - » » | 39 | 36.2; 364 363 50: 56 5 
|. ^ P. Luigi » » » : 25 | 36.4 | 36.8 366 54 70 6l 
‘8. B. Gaetano » »  catatonica : 29 | 35.5 364 360 38 46 43 
| 9: M. Florindo . » » 27 | 36.4 | 369 367 68 70 70 
(10, M. Giuseppe — » — »* ebef. catat. 22 | 36.5 | 37.1 368 62 78 67 
1,11, B. Gino » » ebef.paran. 23 |: 36.2 | 36.3 36.2 60 64 62 
112) B. Oreste » =» ebefrenica' 24 36.7 | 36.8 36.7 56 84 74 
I3' C. Luigi i ° 29 ` 35.6 | 36.5 360 63 65 64 
14| T. Angelo 25 | 36.4 | 36.6 365 60 64. 62 
15: C. Florindo Normali 3l | 36.4 | 36.7 36.5 60 72, 64 
16| T. Giairo 28: 36.4 | 36.7 365 60 72) 67 
17: C. Antonio | 30 | 36.0 | 36.4 362 62 72 66 
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Temperatura ascellare. — Le misure della temperatura 
ascellare non rivelano alcun particolare degno di speciale men- 
zione. Sia per le minime che per le massime e le medie tem- 
perature non si notano differenze sostanziali tra gli individui 
normali ed i dementi precoci. Nè si riscontrano ipotermie od 
ipertermie, come talvolta fu notato in aleume malattie nervo», 
per es. negli epilettici. Anche le oscillazioni individuali non 
mostrano un comportamento diverso dagli individui normali. 
all'infuori di una lieve tendenza ad essere alquanto più accen- 
tuate. I] che sarebbe in contrasto con il rilievo fatto da Besta 
di una grande uniformità nel decorso complessivo della tempe- 
ratura nei dementi precoci; mentre si accorderebbe nelle linee 
generali con le osservazioni termometriche fatte da Pighini e 
da Graziani. Nè alcuna influenza è esercitata sulla curva 
termometrica dall'età del soggetto o dalla varietà di demenza 
precoce. 

In sostanza dalle mie osservazioni non è emersa nei riguardi 
della temperatura del corpo alcuna deviazione dalla norma. che 
abbia tali caratteri di costanza ed evidenza da poter costituire 
un elemento della sintomatologia della demenza precoce. 


Tabella 2. — Frequenza del polso. 


Limiti normali 65-80 battute al m’. 
Hanno una frequenza minima del polso 


Normali Dementi precoci 


inferiore a 65 battute al m'. 90%, 14%, 
eguale a 69 » » — — 
superiore a ð » » 10 » 90 » 
Hanno una frequenza massima del polso 
inferiore a 80 battute al m’ 90 » DI » 
eguale a 80 » » ; » 
superiore a 80 » » 10 » HW» 
Harno una frequenza media del polso 
inferiore al limite minimo (62) 30 » do 
contenuta entro limiti fisiologici (65-80) 60 » 56 » 
superiore al limite massimo (80) I0 » M» 


Fra quelli la cui frequenza media 
è contenuta enlro limiti fisiologici 
si accostano al limite minimo 100 » "m 
si accostano al limite massimo — 21» 
Valore medio delle oscillazioni 
nella frequenza 10.60 11.73 





LA FUNZIONE CIRCOLATORIA NELLA DEMENZA PRECOCE Dli 


Esame del polso. — La frequenza media del polso in 
più della metà de’ mjei malati si conserva entro limiti fisiolo- 
gici, considerando come tali, con una certa larghezza, 65-80 
pulsazioni al minuto primo. Si nota però in confronto ai nor- 
mali una maggior tendenza a superare il limite massimo fisio- 
logico. E così pure fra i dementi precoci la cui frequenza del 
polso è compresa entro limiti fisiologici si trova, in confronto 
ai soggetti normali, una maggior percentuale che si accosta al 
limite massimo. Come era da prevedersi nelle donne, tanto 
normali che ammalate, si riscontrano cifre superiori a quelle 
degli uomini. | 

Se poi analizziamo le cifre minime e le massime relative a 
ciascun individuo, ancora più evidente è la tendenza dei malati 
ad una maggior frequenza del polso. Infatti mentre nei dementi 
precoci i valori minimi superano il limite minimo . fisiologico 
nella proporzione del 56 °, circa ed i valori massimi superano 
il limite massimo in quella del 41 °/,, la proporzione negli in- 
dividuì normali è, in ambedue i casi, soltanto del 10 ? ,. 

Anche Graziani e Cazzamalli trovarono nella maggio- 
ranza dei casi una frequenza del polso al disopra dei limiti 
fisiologici; e anche le cifre riportate da Pighini autorizzano 
ad ammettere che i più dei suoi ammalati superassero la fre- 
quenza normale. Nelle ricerche invece di Lugiato e Ohan- 
nessian, come in quelle di Lugiato e Lavizzari la frequenza 
del polso si mantenne entro limiti fisiologici. Besta in alcuni 
casi riscontrò una frequenza molto bassa, in altri uniforme- 
mente elevata. 

Non è possibile dalle mie osservazioni stabilire un rapporto 
tra la frequenza del polso e la forma di demenza precoce. Risulta 
però in modo evidente che in alcuni catatonici, e più quanto più 
spiccati sono i sintomi di catatonia, si notano valori di fre- 
quenza molto bassi. Specialmente in due, nel malato N. 8 e 
nella malata N. 5, il polso dimostrò una rarefazione veramente 
eccezionale. Le cifre di minima. massima e media frequenza al m' 
furono di 38, 46 e 43 nel primo e di 30, 52 e 38 nella seconda. 

Questa occasionale minor frequenza del polso in dementi 
catatonicì si desume anche dalle misurazioni del polso riportate 
nei lavori di Lugiato è Ohannessian, Lugiato e Laviz- 
zari e di Graziani, quantunque essi non credano di metterla 
in particolare evidenza. | 


OT 
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Le oscillazioni della frequenza hanno un valore medio di 
circa 11 pulsazioni, di ben poco superiore a quello riscontrato 
nei normali. Non è possibile intravvedere alcun rapporto con 
la forma di demenza precoce. Le oscillazioni constatate da 
Graziani nelle ricerche del 1909 furono molto superiori, cioè 
di 20-22 pulsazioni al m’.; in quelle del 1919 stettero, nella 
maggioranza dei casi, entro i limiti da 2 a 10, ma in alcuni si 
elevarono fino a 10-20; abbastanza notevoli anche quelle segna- 
late da Lugiato e Lavizzari, meno spiecate quelle trovate da 
Lugiato e Ohannessian. I malati studiati da Besta presen- 
tarono invece, anche sollo questo riguardo, una grande uniformità. 

Circa gli altri caratteri, il polso per il ritmo, l'eguaglianza 
delle singole pulsazioni e la celerità non devia, in genere, dal 
tipo normale. Soltanto in due ammalati ho constatato delle 
intermittenze. Invece con una certa frequenza si riscontra una 
abnorme piccolezza e mollezza del polso; ed in questi casi 
spesso si rilevano associati anche segni di evidente torpore di 
circolazione alle estremità, le quali appaiono fredde, subciano- 
tiche, talvolta anche con succulenza del tessuto sottocutaneo, 
quasi edematose. Gli ammalati che più facilmente e più spic- 
cati presentano tali fatti di torpore del circolo alle estremità 
sono i catatonici. 

Se si ritenesse necessario che l'apprezzamento dei caratteri 
del polso fatto per mezzo dell'esplorazione digitale sia confer- 
mato dalla sfimografia, non è da tacersi che Pighini, Gra- 
ziani, Lugiato e Lavizzari, Cazzamalli hanno eseguito 
numerose ricerche sfigmografiche, le quali dimostrano che il 
polso dei dementi precoci ha spesso una ampiezza inferiore alla 
normale. Graziani e, più esplicitamente, Cazzamalli riferi- 
scono di aver trovato tale carattere del polso più evidente nelle 
forme catatoniche. 

Risulta dalle mie esperienze che il polso nella demenza 
precoce, in confronto alla norma, presenta di solito 
una maggior frequenza, spesso una minor ampiezza. 
talora anche molto notevole, e una più facile com- 
pressibilità. 


Pressione massima: a) rilevata coll apparecchio del 
Pachon. — Ritengo utile far subito cenno di alcune osserva- 
zioni personali circa la tecnica dell’ apparecchio. 
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E condizione indispensabile per la esatta valutazione della 
Mx e della Mn saper cogliere con precisione l'inizio e la fine 
della zona delle grandi oscillazioni. Se la fine è sempre facil- 
mente apprezzabile, non altrettanto si può dire del principio. 
Vi sono infatti alcuni soggetti, particolarmente quelli a Mx 
molto elevata, nei quali non si ottiene mai la completa estin- 
zione del polso, o soltanto ricorrendo a compressioni molto 
alte; ed in ogni modo essi presentano una zona di oscillazioni 
sopramassimali, nella quale le singole oscillazioni vanno len- 
tamente aumentando sicchè, specialmente a chi non abbia ac- 
quistato pratica dell’ apparecchio, riesce malagevole l'apprez- 
zamento delf entrata nella zona delle grandi oscillazioni. Sono 
questi i casi in cui la Mx, già di per sè stessa elevata. può 
venire erroneamente valutata più alta di quello che realmente 
non sia. 

‘ Queste oscillazioni sopramassimali sono dovute all urto 
contro il margine superiore del manicotto ed alla parziale pene- 
trazione sotto il medesimo dell’ ondata sanguigna spinta dal 
cuore nel sistema arterioso e, siccome col diminuire della com- 
pressione tanto maggiore è la quantità di sague che può pene- 
trare, dapprima sotto il segmento superiore del manicotto e poi 
attraverso tutta la zona compressa, così anche le oscillazioni 
registrate acquistano un’ ampiezza gradatamente maggiore fino 
a confondersi quasi con quella che segna l’entrata nella zona 
delle grandi oscillazioni. Anche a me è occorso di fare la con- 
statazione di tale inconveniente; ma soltanto in alcuni individui 
ipertesi e non colla frequenza notata da alcuni che riportano 
| statistiche, secondo le quali la lettura della prima oscillazione 
ascendente sarebbe stata difficile nel 38 ?;, dei casi ed impos- 
sibile nell' 8 ^,. Ripetendo in questi casi la misurazione, in 
tutti mi è riuscito di apprezzare con sufficiente certezza l'entrata 
nella zona della graudi oscillazioni. 

Ho avuto inoltre occasione di confermare una osservazione 
già fatta da Lian. In qualche soggetto, procedendo lentamente 
nel graduale abbassamento della compressione, può ricavarsi 
quale cifra della Mx un valore al disotto del normale, perchè 
le singole oscillazioni si succedono pressochè eguali le une alle 
altre. Allora, rialzando nuovamente la pressione del manicotto 
e poi producendo rapidi abbassamenti della medesima, si riesce 
a nettamente differenziare la prima delle grandi oscillazioni. 


DI) TIRETTA 

Infine ho notato che le alterazioni del ritmo del polso 
ostacolano l’uso dell’ apparecchio. Se le aritn.ie periodiche 
rendono difficile la lettura della formula sfigmomanometrica, le 
aritmie irregolari e associate ad ineguaglianza delle singole 
pulsazioni la rendono impossibile. 

Ma all'infuori di quest' ultima circostanza, con un po' di 
pratica e ricorrendo, nei casi speciali, agli accorgimenti sopra 
descritti, la lettura della pressione tanto massima che minima 
riesce facile, rapida ed esatta. . 

E ora necessario stabilire quali siano i limiti entro i quali 
oscillano normalmente la Mx e la Mn. Anche per l’ apparecchio 
del Pachon si rinnovò il dibattito provocato dallo sfigmoma- 
nometro del Riva-Rocci. II Pachon nei suoi primi lavori 
sull’ argomento attribuisce alla Mx un valore di 150 ed alla Mn 
di 80-90. Esmein considera come limiti estremi normali 160- 
170 per la Mx e 100 per la Mn: Weiss invece rispettivamente 
150-160 e 80-90. Amblard dà come valori di iperlensione e di 
ipotensione minima 120 e 60. Lian, che ha studiato a fondo la 
questione, ammise dapprima Mx = 140-170 e Mn = 75-95, poi 
Mx = 150-180 e Mn = 80-100, infine nel 1914 Mx= 140-175 e 
Mn = 75-105. Gallavardin ritiene che le cifre di pressione 
minima oscillanti intoruo a 75 siano le più esatte, perchè coin- 
cidono con quelle rilevate coi metodi cosidetti vibratorio ed 
ascoltatorio. Naturalmente, trattandosi di esprimere in numeri 
un fatto biologico, come tale quindi eminentemente variabile, 
le cui determinanti meccanico-fisiche non sono lutte note e nel 
cui apprezzamento bisogna tener conto anche del coefficiente di 
errore individuale proprio di ciascun esperimentatore, ogni pre- 
tesa di fissarne la misura con precisione matematica è illusoria 
e mì sembra perciò, analogamente a quanto avviene per la de- 
terminazione della pressione sistolica col Riva-Rocci, di dover 
stabilirne entro limiti piuttosto ampi i valori normali, accettando 
i valori limite proposti da Lian, cioè Mx = 140-175 Mn = 75-105. 

Queste cifre valgono quale media calcolata con larga ap- 
prossimazione e per il solo apparecchio del Pachon. È notorio 
che la Mx segnata dal Pachon è sempre superiore alle cifre 
date dal Riva-Rocci, circostanza pienamente ennfermata anche 
dalle mie ricerche: e che quelle ottenute col Riva-Rocci sono 
alla loro volta superiori di 4-10 mm. alla reale pressione quale 


è stata rilevata nei pochi casi in cui (per es. durante interventi 
e 
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chirurgici per amputazioni) è stato possibile applicare un me- 
todo di misurazione diretta. Insomma, ogni apparecchio ed ogni 
metodo hanno le loro proprie cifre di pressione massima e mi- 
nima; ed i contronti devono perciò essere istituiti tra valori di 
pressione ricavati con lo stesso metodo. 


Tabella 3. 
Pressione massima rilevata coll’ oscillometro 
del Pachon (Mn) e coll apparecchio di Riva-Rocci (PRR). 


Limiti normali all’ oscillom. 140-175 = Limiti normali al Riva-Rocci 


125-150. 
Normali Dementi precoci 


Mx PRR Mx PRR 
Hanno valori minimi di pressione 
inferiori al limite minimo fisiologico 40°% 40% 78® IRP 


eguali » >» » » 10» 30>» Il» | » 

superiori» » » » 90» 30» 11 » 18 » 
Hanno valori massimi di pressione 

inferiori al limite massimo fisiologico 100 » 90» 100» 95» 

superiori»  » » » — l0» — 1» 


Hanno valori medi di pressione 
inferiori al limite minimo fisiologico 20 » 10 » 59>» 56» 
contenuti entro i limiti fisiologici SU» 90» 4l» M » 
Fra quelli la cui pressione media è con- | 
tenuta entro limiti fisiologici 


si accostano al limite minimo 02» 78» 73» 83 » 
si accostano al limite massimo A8» 929 » F» 17 » 
Valore medio delle oscillazioni 15.70 11.70 16.09 12.43 


Dall'esame limitato alle medie della pressione sistolica si 
deduce che, dei normali, sta sotto il limite minimo fisiologico 
il 20°, sta entro limiti fisiologici 180 °.,. Dei dementi precoci 
invece non raggiunge il limite m nimo il 59; sta entro limiti 
fisiologici il 41°/,. Di quelli, i cui valori oscillano fra limiti 
normali, sì avvicinano al limite minimo il 62°, dei soggetti 
normali ed il 73°, dei dementi precoci; si avvicinano al limite 
massimo il 38°, dei soggetti normali e solo il 27 °, dei dementi 
precoci. 

Questi dati numerici si possono così riassumere ed inter- 
pretare: 

La pressione massima, o sistolica, misurata col 


metodo oscillatorio, rei dementi precoci è di solito 


TOP e 
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inferiore alla norma e, quando è contenuta entro 
limiti fisiologici, nella grande maggioranza dei casi 
si accosta al limite minimo. 


b) rilevata coll'apparecchio del Riva - Rocci. — 
Le misure di controllo della pressione sistolica eseguite col 
Riva-Rocci e col metodo sopra descritto hanno dato i seguenti 
risultati, sempre relativi ai soli valori delle medie e calcolando 
come pressione normale quella oscillante fra 125-150. 

I normali, nella proporzione del 10 *:, soltanto hanno valori 
di pressione sistolica al disotto del limite minimo tisiologico, e 
nel 90 ©, hanno valori entro i limiti fisiologici. I malati invece 
stanno al disotto del limite minimo fisiologico nella proporzione 
del 56 *^,. ed ià quella del 44 °, hanno valori di pressione 
sistolica contenuti entro limiti fisiologici. Differenze percentuali 
nello stesso senso, quantunque meno evidenti, si rilevano fra 
soggetti normali ed ammalati la cui pressione oscilli entro 
limiti fisiologici, se si tien conto del numero di quelli che si 
accostano di più al limite minimo oppure al limite massimo 
considerati fisiologici e precisamente: nei normali, si accosta al 
limite minimo il 75 ", ed al massimo il 22 " ,: dei malati. 
rispettivamente 183 ?, ed il 17 ",. 

Si può concludere : 

La pressione massima misurata col metodo del 
Riva-Rocci, analogamente ai risultati ottenuti col 
metodo oscillatorio, nei dementi precoci è di solito 
inferiore alla norma e, quando è contenuta entro li- 
miti fisiologici, più spesso si accosta al limite mi- 
nimo. 

Non sara superfluo osservare come i valori assoluti segnati 
dall' apparecchio del Pacehon siano sempre superiori a quelli 
del Riva-Rocci e come le differenze tra individui normali e 
dementi precoci, nel senso del rilievo di una ipopressione in 
questi ultimi, risultino più spiccate nel confronto delle cifre 
ottenute col dispositivo di Pachon. 

I risultati delle mie esperienze nei riguardi della pressione 
sistolica concordano con quelli di Perazzolo, Luwiato e 
Ohannessian, Besta, Weber, Cazzamalli e di Graziani 
(esperienze del 1915). Contrastano invece con quelli delle espe- 
rienze di Muggia. di Lugiato e Lavizzari ed anche con 
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quelli ricavati da Graziani nel 1908. Condulmer e Bordon 
non fanno cenno della demenza precoce, perchè non hanno se- 
guito la classificazione di Kraepelin; ma è da ritenersi che 
gli ammalati di demenza precoce siano compresi nel gruppo da 
essi denominato della « frenosi sensoria », ed in questo gruppo 
hanno riscontrato pressioni assai elevate. Pighini nel suo 
studio sperimentale sulle condizioni organiche dei dementi 
precoci non ha misurato la pressione arteriosa, ma dai caretteri 
del polso segnalati dagli sfigmogrammi deduce che in tali malati 
esista una ipertensione arteriosa. 

L’ accordo adunque sul modo di comportarsi della pressione 
massima nella demenza precoce non è ancora raggiunto. Non 
solo esistono differenze fra i risultati ottenuti dai diversi spe- 
rimentatori, ma anche fra quelli riscontrati da uno stesso spe- 
rimentatore in epoche diverse. Cosi Lugiato nel 1906 trova 
ipopressione, mentre nel 1910 constata che solo eccezionalmente 
la pressione è inferiore alla norma. Graziani viceversa nel 
190S rileva valori che mai non scendono al disotto dei limiti 
fisiologici, mentre in più della metà degli ammalati da lui 
studiati nel 1918 riscontra ipopressione ed in alcuni di essi in 
grado assai notevole. Sembrerebbe doversi ammettere che nei 
riguardi della pressione sistolica la demenza precoce si comporti 
indifferentemente, accordandosi la sua sintomatologia tanto con 
una pressione normale che con ipotensione o con ipertensione. 
Ma in realtà la maggioranza degli autori tende ad ammettere 
l' esistenza di una ipopressione più o meno spiccata. 

Circa ai soggetti da me presi in osservazione, il risultato 
delle mie esperienze non lascia alcun dubbio in proposito. Sia 
considerando i valori in senso assoluto, per sè stanti, sia con- 
frontandoli con quelli ricavati dai normali presi come termini 
di confronto, risulta una evidente ipopressione massima ‘nella 
grande maggioranza dei dementi precoci. 

Quantunque non sia possibile stabilire l esistenza di un 
rapporto sicuro e costante tra la forma di demenza precoce, lo 
stadio della malattia ed i valori della pressione sistolica, emerge 
però come nei catatonici si trovino le ipopressioni più spiccate. 
Come la minor frequenza ed ampiezza del polso, anche questa 
più marcata ipopressione non si verifica costantemente nei cata- 
tonici, ma solo occasionalmente, solo cioè in aleuni di essi; ma 
sono proprio questi soggetti che presentano al confronto di 
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tutti gli altri le cifre più basse. Su questa constatazione è quasi 
concorde l’ affermazione. Essa è stata fatta e messa in partico 
lare rilievo da Besta, Cazzamalli e Graziani esi arguisce 
anche dalle tabelle illustrative dei lavori di Lugiato-Ohan- 
nessian e Lugiato-Lavizzari. 

Non ho riscontrato alcun rapporto fra età del soggetto e 
pressione sistolica, rapporto al quale accenna Cazzamalli e 
che dichiarano di aver trovato evidente Lugiato e Lavizzari; 
i quali ultimi anzi alla differente età dei soggetti esaminati 
attribuiscono una delle cause delle differenze dei risultati otte 
nuti dal Lugiato nelle esperienze del 1906, condotte in colla- 
borazione con Ohannes$sian, rispetto a quelle del 1910. in 
collaborazione con Lavizzari. 

Le oscillazioni della pressione massima non mostrano uua 
differenza degna di nota nel confronto fra normali e ammalati. 
Questi hanno oscillazioni superiori di 1 a quelle dei normali, per 
le pressioni rilevate col Riva-Rocci; e pressochè uguali per 
quelle segnate col Pachon, non superandole neppure di 1. 
Praticamente è quindi da ritenersi che non esistano differenze 
fra normali e dementi precoci. Circa ai valori assoluti, natural- 
mente, quelli segnati dal Pachon sono superiori a quelli del 
Riva-Rocci. La media delle oscillazioni date dal Pachon è 
eguale a 16 e quella delle oscillazioni date dal Riva-Rocci a 
12. Lugiato e Graziani hanno riscontrato (col Riva-Rocci) 
oscillazioni ben maggiori, in media corrispondenti a 20 mm. di 
Hg.: Besta invece avrebbe trovato una grande uniformità nella 
curva della pressione. 


Tabella 4. 
Pressione minima rilevata all’oscillometro del Pachon. 


Limiti normali 75-105. 


Normali Dementi precoci 
Hanno valori minimi di pressione 


inferiori al limite minimo fisiologico 30°, 260, 

eguali » » » 30 » 4 » 

superiori » » » 30 » 70 * 
Hanno valori massimi di pressione 

inferiori al limite massimo fisiologico 100 » 93 » 

eguali » » » = 3» 


superiori » » » — 4 » 
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Normali Dementi precoci 
Hanno valori medi di pressione 


inferiori al limite minimo tisiologico 20 » = T> 
contenuti entro limiti fisiologici 80 » 89 » 
superiori al limite massimo fisiologico — 4 » 


Fra quelli la cui pressione minima 
è contenuta entro limiti fisiologici, 


si accostano al limite minimo 19 » 07 » 
si accostano al limite massimo Di) » 33 » 
Valore medio delle oscillazioni 11.30 12.05 


Quanto alla pressione minima o diastolica, sottoponen- 
done allo stesso esame critico i valori medi relativi, si trova 
che non raggiungono il limite minimo fisiologico i normali 
nella proporzione del 20 °, e i dementi precoci in quella 
del 7 °/,. Stanno entro i limiti fisiologici l' 80 °', dei normali 
e l'89 °, dei dementi precoci; al disopra del limite massimo 
zero normali ed il 4 ?,, dei dementi precoci. E fra quelli entro 
limiti fisiologici si accostano al limite minimo: normali, nel 
715°, e dementi precoci nel 67 ° „; si accostano al limite mas- 
simo: normali nel 25 ° e dementi precoci nel 33 ° ,. 1 risultati 
delle sperienze non sono così evidentemente dimostrativi come 
quelli della misura della pressione massima; ma ad ogni modo 
permettono di formulare la seguente proposizione riassuntiva: 

La pressione minima, o diastolica misurata col 
metodo oscillatorio nei dementi precoci è, contraria- 
mente alla pressione massima, assai di raro inferiore 
alla norma, talvolta superiore, quasi sempre conte- 
nuta entro limiti fisiologici: e spesso si accosta al 
limite minimo fisiologico, però con minor frequenza 
che nei soggetti normali. 

La pressione diastolica ha quindi nella demenza precoce 
un comportamento diverso dalla pressione sistolica, Sono pre- 
cisamente questa diversità, questa sconcordanza tra pressione 
massima e minima che costituiscono uno degli elementi più 
importanti per conoscere e valutare la funzione circolaloria 
nella demenza precoce. E su di esso troppo poco hanno fermato 
la loro attenzione coloro che si sono occupati dell’ argomento, 
limitandosi allo studio della pressione massima che da sola 
costituisce un dato assolutamente incompleto. 

Giova infatti stabilire chiaramente il significato dei tre ter- 
mini: pressione massima, minima e differenziale. 


3s 


586 TIRETTA 


La pressione del sangue non è un valore isodinamico, cioë 
sempre uguale a sè stesso, ma, a prescindere dalle variazioni 
dipendenti dalla respirazione, dalle alternative di riposo ed 
attività, dall’ assunzione dei cibi, dalla posizione del corpo, dalle 
emozioni, dall’ azione di particolari sostanze, ecc., in ciascun 
individuo ha un valore massimo e minimo in funzione diretta 
dei movimenti del cuore e caratteristico per ciascun individuo. 
Non appena per effetto della sistole la pressione entro il ventri- 
colo sinistro supera quella esercitata sulla superfice esterna delle 
semilunari aortiche, il sangue scorre dalla cavità ventricolare 
entro il sistema vasale, determinando un aumento di pressione 
arleriosa, che raggiunge il suo massimo verso la fine della 
sistole, quando cioé si effettua la chiusura delle semilunari. 
Durante la diastole, ed il successivo riposo del cuore, intercet- 
tata ogni comunicazione tra ventricolo ed aorta, nessuna nuova 
quantità di sangue penetra da quello in questa e l'ondata di 
sangue spinta dalla sistole si distribuisce lungo il sistema arte- 
rioso mentre, contemporaneamente, la pressione discende fino 
al limite minimo, che coincide con l’inizio della nuova sistole. 
L' evolversi dunque della pressione del sangue in rapporto con 
la dinamica cardiaca è rappresentato da una serie di curve, 
ciascuna delle quati corrisponde ad una intiera rivoluzione del 
cuore. Il valore segnato al vertice della curva dà la Mx, quello 
al punto più declive di essa la Mn e la differenza fra i due 
la Pd. 

Questi sono gli elementi nei quali si scinde il termine troppo 
generico « pressione del sangue ». Non esiste un valore fisso 
della pressione; ma un valore massimo ed un valore minimo, 
entro i quali essa oscilla. I numerosi metodi di indagine pro- 
posti fino a questi ultimi anni per saggiare la funzione cardiaca 
in genere e la pressione del sangue in particolare avevano il 
difetto di origine di tener conto, a volta a volta, dapprima dei 
dati della sola Mx e poi, quasi per reazione, esclusivamente di 
quelli della Mn e istituivano classificazioni di individui ipertesi 
ed ipotési; e suggerivano accorgimenti diagnostici ed applica- 
zioni terapeutiche, che poi un più accurato esame clinico ed il 
successivo evolversi del processo patologico denunciavano come 
infidi od anche dannosi all’ammalato, appunto perchè basati 
sopra un erroneo apprezzamento delle reali condizioni del sog- 
getto. La Mx, la Mn e la Pd hanno ciascuna il loro particolare 
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significato; ma considerate isolatamente, tranne pochi casi ecce- 
zionali, non ci illuminano sul modo di compiersi della funzione 
circolatoria. Soltanto dall’ esame comparato dei valori di ciascuna 
di esse possiamo trarre sicure conclusioni e vantaggiose appli- 
cazioni pratiche. 

La Mx segnata dai diversi apparecchi non rappresenta che 
un breve momento della pressione arteriosa, un punto, il vertice 
della curva di pressione, un sovraccarico intermittente, un valore 
accessorio e transitorio non fondamentale del carico arterioso. 
Il suo valore nello stesso individuo è variabilissimo in funzione 
di svariatissime ed accidentali circostanze, e la variazione può 
raggiungere oscillazioni di 3 e 4 cm, di Hg.; di modo che riesce 
molto difficile stabilire una cifra costante per la pressione 
massima di un determinato soggetto se non sì ripete la misu- 
razione molte volte, in condizioni identiche o quasi. Inoltre un 
determinato valore di Mx isolatamente considerato è passibile 
di diverse ed anche opposte interpretazioni. Un valore elevato 
di Mx (per es. 180 all’ oscillometro di Pachon) può indicare 
uno stato di permanente, reale e quindi dannosa ipertensione, 
ma può anche essere la semplice espressione della validità con 
la quale un cuore, in condizioni perfettamente normali, si 
contrae e invece in un aortico con insufficienza delle semilu- 
nari od in un cardiorenale, la cui pressione minima sia elevata, 
traduce lo sforzo col quale il cuore giunge a ristabilire normale 
la circolazione, compensando il vizio valvolare nel primo caso, 
allontanando il pericolo della asistolia nel secondo, e in ambedue 
rappresenta una provvidenziale ipertensione. Così il semplice 
abbassarsi della Mx talvolta costituisce un buon indizio pro- 
gnostico come nell’arteriosclerosi pura, tal’ altra ha un signifi- 
cato del tutto opposto, come nell’ insufficienza cardiaca, quando 
non sia accompagnato da una corrispondente diminuzione della 
Mn. In un soggetto adunque a funzione circolatoria non nor- 
male il miglioramento può, secondo i casi, essere indicato dal- 
l'innalzarsi oppure dall'abbassarsi della Mx. 

La Mn invece rappresenta il carico permanente delle arterie, 
al disotto del quale la pressione arteriosa mai non discende. 
Essa ci dà il valore della pressione entro le arterie durante il 
periodo di riposo del cuore, quando esiste equilibrio fra la 
quantità di sangue scaricato nel sistema arterioso e la quantità 
di sangue defluito nel sistema venoso. I suoi valori hanno una 
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notevole costanza, non solo nello stesso individuo, ma anche 
per qualsiasi punto del sistema arterioso; giacchè, contraria- 
mente alla Mx, che incomincia a diminuire nel superare le 
resistenze frapposte alla circolazione del sangue fin dalle prime 
diramazioni vasali, si mantiene pressochè invariata lungo tutto 
l'albero arterioso. Mentre un valore di Mx è esatto soltanto 
rispetto all’ arteria esplorata, un valore di Mn è praticamente 
applicabile all’ intero sistema. La Mn adunque può, meglio 
della Mx, fornirci i criteri per giudicare uno « stato vascolare », 
del quale essa rappresenta una costante dal punto di vista 
individuale ed arterioso. Inoltre la Mn regola il lavoro del 
cuore, perchè indica la pressione esercitata sulla superficie 
esterna delle semilunari aortiche, che esso deve superare per 
spingere il sangue dal ventricolo nel sistema arterioso. È natu- 
rale che se elevata, per es. 120-130, essa imporrà al cuore uno 
sforzo notevole, e viceversa. 

Ma evidentemente sono caduti in errore anche quelli che, 
sull'esempio di Pachon e Amblard, vogliono fondarsi esclu- 
sivamente sulla Mn per classificare gli individui in normali, 
ipotési e ipertési, trascurando del tutto la Mx. 

Se è vero che la Mx non costituisce, per usare le parole 
dei suddetti autori, che « un moment passager du régime vascu- 
laire », non si può negare, in sostanza, che anche la Mn non 
esprime che il valore dell ultimo tempo della diastole. Nè il 
solo aumento della Mn accresce lo sforzo del cuore, ma anche 
quello della Mx, perchè riescirà più faticoso al cuore innalzare 
la pressione da 80 a 180 che da 80 a 150. Accade poi sovente 
di riscontrare una Mx superiore alla normale associata a valori 
di Mn perfettamente contenuti entro limiti tisiologici in indi- 
vidui, che non si possono per questo considerare normali : 
perchè di solito presentano leggera albuminuria, accusano pa- 
recchi disturbi che rientrano nel quadro dell’ arteriosclerosi, o 
sono affetti da una classica insufficienza aortica. Insomma esiste 
una ipertensione massima come una ipertensione minima. cia- 
scuna delle quali ha in pratica il proprio specifico significato 
patologico. 

Le stesse considerazioni valgono per la pressione differen- 
ziale. Uu valore qualunque di Pd da solo non basta ad illumi- 
narcì sulle condizioni della funzione circolatoria ; perchè evi- 
dentemente assai diverso é il significato di una Pd di 60, secondo 
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che si tratta di elevase la oressione da 75 a 135, oppure da 120 
a 180. Lo sforzo del cuore e le condizioni del circolo periferico 
saranno nell’ uno e nell’altro caso ben differenti, e in sè stesse 
e nei riguardi prognostici e terapeutici. Bisogna quindi tener 
conto delle variazioni concordanti o no della Mx e della Mn; 
perché la Mx e la Mn possono variare in senso inverso oppure 
nello stesso senso, ma non in misura eguale. È questo il con- 
cetto nuovo introdotto nella semeiotica degli stati cardiova- 
scolari. | 

Anche lo studio della funzione circolatoria nei dementi 
precoci deve informarsi a questi concetti di semeiotica desunti 
dalla clinica delle malattie del cuore e dei vasi. 

Pressione differenziale calcolata sulla pressione 
massima e minima rilevate coll’apperecchio di Pachon. 

La pratica ha insegnato quali siano allo stato normale e 
per ciascun istrumento i valori corrispondenti della Mx e della 
Mn. Così per un qualsiasi valore di Mx segnato dall’ apparechio 
di Pachon la Mn corrispondente, supponendo integra la fun- 
zione circolatoria, è eguale alla cifra che esprime la metà, o 
che è contenuta per intero nella metà, del valore di Mx aumen- 
tata di 10. | 


Mx 
Mo=- + 10. 


Riesce quindi facile per ogni valore di Mx calcolare la Mn 
e di conseguenza, con una semplice sottrazione, anche la Pd 
che vi dovrebbe corripondere. 

Possono: veriticarsi tre contingenze: Pd reale maggiore della 
Pd teorica, Pd reale uguale alla Pd teorica. e Pd reale minore 
della Pd teorica. Nella colonna N. 10 della tabella a pag. 574-575 
è espressa la Pd realmente trovata in ciascun soggetto, e nella 
colonna N. 11 la Pd teorica media, quale dovrebbe essere: cioè 
se i valori di Mn fossero perfettamente concordanti con quelli 
medi della Mx, calcolandoli secondo la formula sopra esposta. 
Le cifre segnate nell’ ultima colonna indicano i valori in eccesso 
o in difetto della Pd reale rispetto alla Pd teorica. 
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Tabella 5. 
Pressione differenziale calcolata sulla pressione mas- 
sima e minima rilevata coll’oscillometro di Pachon. 


Hanno una pressione differenziale reale 


Normali Dementi precoci 
maggiore della teorica 80 *fo è o 
uguale alla teorica | 10>» 4 » 
inferiore alla teorica 10 » 89 » 
Valore medio della oscillazione 15.70 17.49 


Dalle mie esperienze si rileva che Pd reale è maggiore 
della Pd teorica nell' 80 *', dei normali e soltanto nel 7 ?', dei 
dementi precoci; è eguale alla Pd teorica nel 10 */, dei normali 
e nel 4 " dei dementi precoci; é minore della Pd teoria nel 
10 ^, dei normali ed invece nell'89 ?, dei dementi precoci. 
Contrariamente adunque a quanto ha constatato Graziani, la 
pressione minima non ha valori concordanti con quelli della 
pressione massima. La proposizione dianzi enunciata sulla pres- 
sione minima, quale risulta dalle mie esperienze, va completata 
con la seguente: 

La pressione minima nei dementi precoci non ha 
valori concordanti con quelli della pressione mas- 
sima, ma quasi sempre proporzionalmente maggiori. 

E quanto alla pressione differenziaje si può concludere: 

La pressione differenziale nei dementi precoci e 
quasi sempre inferiore alla norma. 

Anche nei riguardi della pressione differenziale i dementi 
precoci catatonici, o con sintomi catatonici, sono quelli che 
occasionalmente presentano le cifre più basse, che più si di- 
scostano dalle normali. 

Restano così stabiliti i tratti caratteristici dello stato cra- 
diovascolare dei dementi precoci, basati sullo studio di tre fra 
gli clementi fondamentali di esso: la pressione massima, minima 
e differenziale, i cui valori risultano diminuitì in senso assoluto 
per la prima e per la terza, aumentati proporzionalmente, e 
talvolta anche assolutamente, per la seconda. 

Queste deviazioni dalla norma hanno, pure isolatamente 
considerate per ciascuno dei tre termini, il loro particolare si- 
gnificato. La Mx e specialmente la Pd basse, in tesi generale, 
indicano una condizione di minorata energia del miocardio. La 
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Mn elevata in senso assoluto segnala un aumento delle resi- 
stenze periferiche; elevata in senso relativo indica egualmente 
un aumento, per quanto relativo, di dette resistenze, le quali 
mon sono proporzionale alla pressione massima generata dalla 
sistole cardiaca ed alla energia che può sviluppare il miocardio. 

E sono precisamente i suoi valori quelli che ci informano 
sulle resistenze che il sangue deve vincere per passare dalle 
minime arterie ai capillari e da questi alle vene, laddove la 
differenza tra Mx e Mn, cioè la Pd, si esaurisce nel superare 
le resistenze distribuite lungo le maggiori diramazioni dell’ al- 
bero arterioso ed all’ estremità di questo il corso del sangue è 
già divenuto uniforme. 

Nell’ interpretare i dati sopraesposti, onde assurgere ad una 
concezione sintetica della personalità del demente precoce dal 
punto di vista della funzione circolatoria, non bisogna dimen- 
ticare la più volte ricordata necessità di non separare i valori 
della Mx da quelli della Mn e di tener conto delle reciproche 
proporzionali variazioni. Tutti coloro che si sono occupati di 
questo genere di ricerche applicate alla fisiopatologia del cuore 
e dei vasi negli individui normali e nei comuni ammalati della 
clinica sono d’ accordo nell’ ammettere, accanto ad una Mx ed 
una Mn normali, una ipertensione ed una ipotensione massima 
come una ipertensione ed una ipotensione minima tanto asso- 
lute che relative, le quali variamente si associano, dando ori- 
gine a diverse combinazioni o tipi, il significato di ciascuno 
dei quali è stato abbondantemente illustrato, specialmente dagli 
autori francesi. 

Il quadro presentato in generale dai miei dementi precoci 
rientra nella combinazione: Mx diminuita - Mn non concordante, 
perchè quasi sempre aumentata in senso relativo e talvolta anche 
assoluto. Essi hanno cioè una ipotensione massima assoluta che 
sì accompagna ad una ipertensione minima relativa, e talvolta 
assoluta, e quindi una diminuzione della pressione differenziale. 

L’ ipotensione massima e l’ ipertensione minima associate 
vengono dai trattatisti interpretate quali indici di uno stato . 
anormale della funzione circolatoria, legato da una parte ad un 
aumento delle resistenze periferiche, probabilmente in dipen- 
denza (nei ‘casi nei quali sono esclusi fatti di scompenso da 
vizio di cuore) con una perturbazione del sistema ghiandolare 
endocrino, o dell’ innervazione simpatica, agiscano i due fattori 
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isolatamente o in relazione fra loro; e dall'altra, specie per 
l'abbassamento della Pd, ad un certo grado di insufficienza 
del cuore, sia questa congenita o acquisita, dipendente da me- 
iopragia de'la fibra del miocardio o da turbamento della inner- 
vazione cardiaca, il quale si esplica con la stessa azione o con 
azione contraria e diversa per intensità sui due sistemi nervosi 
del cuore: il vagale ed il simpatico. 

Queste conclusioni, basate sull’ esame dei valori della pres- 
sione del sangue convenientemente considerati secondo i dettami 
della odierna semeiotica, sono tanto più facilmente applicabili 
ai dementi ‘precoci, in quanto sono in perfetto accordo con i 
dati che, anche all’ infuori della pressione, da molti studiosi 
vengono riferiti sull’ apparato circolatorio di questì ammalati. 
e che possono contribuire alla costituzione delle condizioni 
adatte a creare lo stato di ipopressione massima assoluta e di 
iperpressione minima relativa, come: lo scarso sviluppo del 
cuore in totalità e specialmente del ventricolo sinistro, la co- 
stante mancanza di rilevatezza dell’ aia cardiaca, il raro apprez- 
zamento dell’ ictus all’ ispezione ed alla palpazione, la frequente 
impurità dei toni cardiaci, la piccolezza del polso, la torpidità 
del circolo periferica dimostrata dall’ arrossamento, dalla cianosi, 
dal turgore e financo dall’ edema spesse volte osservati alle 
estremità, la minore reattività alla prova della capacità funzio- 
nale cardiaca esplorata col metodo di Varisco, la rallentata 
eliminazione del bleu di metilene, la reattività minore ai car- 
diocinetici, il modo di reagire ai farmaci autonomotropi e sim- 
paticotropi (atropina, adrenalina, pilocarpina, ecc.), i caratteri 
degli sfigmogrammi che, specie nella varietà catatonica. con 
l’ accentuazione delle elevazioni di elasticità e l’ abbassamento 
della elevazione dicrota, il culmine sistolico più basso del nor- 
male, l’ accenno a plateau, la lentezza dell’ asta discendente 
della curva indicano una deficiente potenzialità del miocardio 
ed un aumento delle resistenze periferiche. 

Ma forse è ancora: necessario un lavoro di revisione e di 
critica di quanto è stato pubblicato sulla funzione circolatoria 
nella demenza precoce; perchè, se l’ alterazione di detta funzione 
è da ritenersi come ormai dimostrata, l’ interpretazione circa la 
patogenesi di essa non è sufficientemente chiarita. 


Le conclusioni delle esperienze oggetto di questa pubblica- 
zione sono: Nella demenza precoce la funzione circola- 
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toria presenta le seguenti caratteristiche: Il polso, 
in confronto al normale, di solito è più frequente, 
spesso meno ampio e più facilmente compressibile. I 
valori della pressione massima e della pressione mi- 
nima non sono concordanti; mentre i valori assoluti 
della pressione massima sono abbassati quelli della 
minima sono normali o di poco superiori; e quindi 
esistono una ipopressione massima assoluta, una 
iperpressione minima relativa ed una diminuzione 
della pressione differenziale. Le condizioni del polso, 
ma più specialmente quelle della pressione del sangue, 
denunciano uno stato anormale della funzione circo- 
latoria molto probabilmente dovuto da un lato ad 
aumento delle resistenze periferiche, dall'altro ad 
insufficienza del cuore. ! 
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Sulla grande prevalenza della midriasi a destra 
nelle malattie luetiche del sistema nervoso 
per il Dr. GINO BIANCHI 


Assistente 


La disuguaglianza pupillare od anisocoria, molto raramente 
può riscontrarsi anche in individui normali, senza cioè che essa 
abbia in tali casi un significato veramente patologico. Si tratta 
in questi soggetti di forme di anisocoria congenita conse- 
‘cutiva cioè a particolari anomalie di sviluppo, della vita intrau- 
terina, la quale, secondo Joffroy e Mignot, raggiungerebbe 
la cifra. dell’ uno al tre per cento dei casi in generale osservati. 
Anche le malattie oculari unilaterali possono in varii modi 
provocare l’ anisocoria sia ostacolando il passaggio della luce, 
(cataratta, cheratite), sia determinando una irritazione sensitiva 
o sensoriale (irite, glaucoma), sia modificando l’ accomodazione 
(ametropia unilaterale). 

La disuguaglianza pupillare è stata ancora osservata in un 
gran numero di malattie comuni acute o croniche unilaterali o 
bilaterali. | 

Astrazione fatta dalle affezioni sifilitiche Henri Dufour 
ad una consultazione di un Ospedale ha trovato l’ ineguaglianza 
pupillare nel 3 per cento dei casi, sopra 1.087 ammalati gene- 
rici. esaminati. 

Egli in base alle sue osservazioni giunge alla conclusione 
che l’ anisocoria come unico sintomo, senza alcun altro segno 
_da parte degli occhi e del sistema nervoso e sopratutto allor- 
quando essa è di media dimensione, non ha che un .valore 
molto mediocre ed è di constatazione banale. L’anisocoria poi, 
passeggera o costante, si osserva con una grande frequenza in 
alcune malattie mentali. Accanto però a questi casi molteplici 
in cui la disuguaglianza pupillare, permanente o meno, può 
avere solo uno scarso valore, esistono nel campo della neuro- 
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patologia forme morbose ben definite, quali la sifilide cerebrale, 
la tabe, la paralisi progressiva, l' emiplegia organica, i tumori 
cerebrali ecc. in cui la permanente e notevole diversità del- 
l'ampiezza pupillare nei due apparati visivi, può rappresentare 
un prezioso elemento e, nel caso di neoplasie, giovare anche 
per le indicazioni di un eventuale atto operativo. 

Se però ‘può riuscire facile in alcuni casi di malattie ner- 
vose e mentali sulla base dei sintomi presentati dall’ ammalato 
— e tra questi importante l’ alterazione della pupilla — arrivare 
ad una diagnosi della forma morbosa, non altrettanto può dirsi 
di poter giungere alla conoscenza vera e propria della lesione 
anatomica che ne costituisce il substrato e tanto meno di co- 
noscere il meccanismo intimo patologico col quale si determina 
l'alterazione del campo pupillare della quale io ora mi occupo. 

Per meglio comprendere quanto andrò più sotto esponendo 
nel risultato delle mie osservazioni cliniche, ritengo opportuno 
riassumere brevemente alcune delle principali nozioni di ana- 
tomia, di fisiologia e di semeiotica relative al campo pupillare 
che in parte ho attinte dal Luciani e dall' Arthus. - 

Noi sappiamo che l’ iride è un diaframma la cui funzione 
è duplice: 1° esso elimina i raggi marginali ed impedisce le 
imperfezioni dell’ immagine retinica; 2° esso regola la quantità 
di luce che penetra nell’ occhio. Il suo orificio, la pupilla, ha 
delle dimensioni variabili grazie all’ esistenza di un doppio si- 
stema di fibre muscolari: delle fibre circolari, costituenti lo 
sfintere della pupilla innervate dal nervo oculo-motore comune: 
delle fibre raggiate, costituenti il dilatatore della pupilla, in- 
nervate dal simpatico. Mediante questi due sistemi di fibre si 
compiono i movimenti pupillari che non sono altro che atti 
riflessi involontari ed incoscienti. 

In condizioni normali la pupilla presenta la stessa ampiezza 
nei due occhi, e reagisce ai diversi stimoli iu uguale misura 
e contemporaneamente nei due occhi in via riflessa. Però l'am- 
piezza del foro pupillare durante un grado medio di illumina- 
zione, differisce nei diversi individui ed in rapporto special- 
mente coll’ età. 

Nel campo fisiologico la pupilla si contrae quando l' occhio 
viene intensamente rischiarato ed il restringimento è tanto più 
grande quanto la luce è più intensa. Si ha così un riflesso la 
cui via centripeta è rappresentata dal nervo ottico e la via 
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centrifuga dal nervo oculo-motore comune. Il centro riflesso è 
localizzato nei tubercoli quadrigemelli anteriori perchè il riflesso 
scompare in seguito alla loro distruzione; sussisterebbe invece, 
secondo alcuni, dopo l' ablazione degli emisferi cerebrali e nei 
casi patologici di cecità corticale. 

La pupilla si restringe anche quando noi accomodiamo 
l occhio per la visione degli oggetti vicini e quando convergiamo 
all’ interno i bulbi oculari. Anche durante il sonno profondo, 
nelle ore mattutine, durante determinati momenti dell’ attacco 
epilettico e sopratutto nel primo periodo di questo, e in altre 
malattie nervose si può avere un restringimento pupillare. Si 
produce poi miosi nei primi stadii della cloroformizzazione, in 
quasi tutti gli stadii dell’ avvelenamento per fisostigmina, per 
muscarina, per morfina e per l'azione di altri farmaci cosi 
detti miotici. | 

È difficile determinare per questi singoli casi il meccanismo 
della reazione miotica (Luciani). Lo stato iperemico o di au- 
mentato afflusso sanguigno nei vasi dell’ iride può bastare a 
produrre miosi. Basta infatti far defluire l? umore acqueo colla 
paracentesi corneale, per ottenere lo stato miotico (Hensen e 
Vollkers). 

La pupilla invece si dilata quando si eccita fortemente un 
nervo sensitivo qualunque; questo è un riflesso di cui la via 
centrifuga è il simpatico e il di cui centro è la regione midol- 
lare cervico dorsale da dove provengono Île fibre irido-dilatatrici 
(centro cilio-spinale): gli stessi fenomeni si producono dopo la 
sezione sotto-bulbare del midollo. Questo centro può funzionare 
in modo autoctono: sotto l'influenza dell’ asfissia infatti, si 
nota una dilatazione pupillare che si produce anche se si fa la 
sezione sottobulbare del midollo, ma che non sì produce più 
se si seziona il simpatico cervicale. 

La pupilla si dilata anche quando si passa dalla luce alla 
oscurità, o quando la luce diminuisce di intensità. Così pure 
essa si dilata quando si accomoda l'occhio alla visione a di- 
stanza, durante gli eccitamenti psichici emotivi di paura e di 
sorpresa. Si puó avere ancora dilatazione pupillare negli stadii 
avanzati della cloroformizzazione, nell' ebbrezza alcoolica e per 
effetto di numerosi veleni quali l'atropina, la duboisina, la 
daturina. Infine si può avere midriasi in molti stati nevrosici, 
nell’ accesso isterico ed epilettico. 
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Tanto la miosi che la midriasi, unilaterali o non, si pos 
sono poi avere nelle più svariate forme morbose con o senza 
lesioni anatomo patologiche manifeste. 

Vediamo ora con quale meccanismo si produce la aniso- 
coria, ed incominciamo a studiare il riflesso pupillare col quale 
essa ha intimi rapporti. Come quello spinale così il riflesso 
della pupilla si può considerare costituito da un arco riflesso 
formato da un segmento di fibre sensoriali, da centri di rifles- 
sione e da fibre motrici. Ma come in condizioni normali il ri- 
flesso spinale non è del tutto indipendente, ma influenzato da 
una azione inibitrice cerebrale, così il riflesso pupillare non 
sarebbe semplicemente costituito dalle fibre e dai centri sopra- 
descritti, ma su di esso eserciterebbero la loro influenza altri 
centri superiori cerebrali. 

La via ottica sensoriale comprende la retina, ì nervi ottici. 
il chiasma, le bandellette ottiche, i centri ganglionari della vi- 
sione, le radiazioni ottiche del Gratiolet; essa termina nella 
sostanza grigia corticale che forma la scissura calcarina. Le 
fibre motrici partono dai nuclei dell’ oculo-motore comune dal 
centro cilio-spinale e dal simpatico. Il nucleo dell’ oculo motore 
comune oramai pare assodato sia un assieme di più nuclei 
ognuno dei quali presiede alla funzione di determinati muscoli 
del globo oculare. 

Alcuni lavori recenti, tra i quali citeró quello di E. Ca- 
vazzaniedi A. Malagodi riportati sulla Rivista di Patologia 
Nervosa e Mentale il primo nel Maggio 1917, il secondo nel 
Giugno di quest’ anno, dimostrerebbero maggiormente, mediante 
nuovi contributi di casi clinici, l'esistenza di una divisione 
fisiologica della colonna nucleare del 3° paio in nuclei distinti 
per i singoli muscoli oculari. Come dunque esiste un nucleo 
‘per i movimenti dei muscoli retti, obbliqui ecc. dell’ occhio. 
così esiste un nucleo che colle sue fibre presiede ai movimenti 
dello sfintere pupillare, che fa parte dei nuclei del terzo paio. 

Il nucleo dell’ oculo-motore comune poi è in relazione da 
un lato colla corteccia cerebrale. dall’ altro colla via otlica sen- 
soriale. Il muscolo dilatatore della pupilla invece è innervato, 
come si disse, dal grande simpatico. Le fibre simpatiche che 
presiedono a questi movimenti provengono da due regioni del- 
l'asse midollare e seguono due vie differenti. La prima via ha 
i suoi nuclei di origine nel bulbo (centro superiore o bulbare! 
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-ed é costituita probabilmente dal trigemino, dal ganglio di 
Gasser e dai nervi ciliari; la seconda via ha i suoi nuclei di 
-origine nel midollo tra il 5° paio cervicale ed il 6° paio dorsale 
(centro inferiore o midollare) ed è costituita da una parte dai 
rami comunicanti e dal nervo vertebrale, dall’ altra parte dal 
simpatico cervicale, dai gangli cervicali superiori, dal plesso 
carotideo e dai nervi ciliari. I due centri bulbare e midollare 
sono in relazione colla via ottica sensoriale, ma la via seguita 
-dalle fibre di associazione non è ancora stabilita. 

Ma non tutte le fibre irido-dilatatrici seguono il tragitto 
indicato perchè la sezione del nervo trigemino al di sopra del 
ganglio di Gasser in un punto ove queste fibre simpatiche 
non sono contenute, provoca un restringimento pupillare. Av- 
viene delle fibre irido-dilatatrici, come dei vasi motori della 
faccia; essi hanno un' origine principale nel simpatico e nel mi- 
dollo e un'origine accessoria nel nervo trigemino e nell'encefalo. 

Per quanto riguarda l esistenza di centri cerebrali con fun- 
zione pupillare, riassumeró ora brevemente l’ esito delle princi- 
pali ricerche riportate in un lavoro abbastanza recente del 
Bianchi e le conclusioni alle quali arrivarono autorevoli stu- 
diosi dell' argomento, tuttora molto discusso. 

Ferrier defini nella scimmia un'area la quale compren- 
derebbe la metà ed i due terzi posteriori della circonvoluzione 
frontale superiore e della media, la cui eccitazione provoca 
apertura degli occhi, dilatazione della pupilla e deviazione 
del capo e degli occhi al lato opposto. 

Bechterew trovò nella scimmia, sul piede della 2* circon- 
voluzione frontale un centro particolare per la divergenza degli 
occhi L'eccitamento di questo punto produceva una leggera 
elevazione della palpebra superiore, dilatazione della pu- 
pilla e divergenza degli occhi. Egli ricorda che sin dal 1885-86 
era riuscito, assieme a Mislawsky, a provocare dilatazione 
della pupilla ed esoftalmo nei cani eccitando con debole cor- 
rente faradica la parte interna dei rami anteriore e posteriore 
del giro sigmoide. 

° Levinsonhn ha potuto osservare la dilatazione della 
pupilla eccitando diversi punti del mantello cerebrale: la re- 
gione occipitale, la sfera visiva e quella dei movimenti oculari, 
ma rega l’esistenza di un centro isolato per la dilatazione 
della pupilla. 


600 BIANCHI 


Pearson in molte ricerche su cani e gatti ottenne dilata- 
zione della pupilla più al lato opposto, ma anche al lato 
omonimo, eccitando sia il lobo occipitale, sia la regione fron- 
tale per i movimenti dell’ occhio. Il taglio del simpatico al 
collo, secondo questo autore, indebolisce, ma non sopprime la 
dilatazione della pupilla. | | 

Frank e Pitres nelle loro esperienze misero in evidenza 
che tutte le eccitazioni elettriche della corteccia capaci, per la 
loro intensità e durata, di provocare l'epilessia, producono 
anche dilatazione della pupilla. 

L. Bianchi sperimentando ripetutamente sul lobo frontale 
della scimmia avrebbe riscontrato, al davanti della zona ecci- 
tabile per gli arti, un’ area quasi alla prima parallela, ma da 
quella separata da una striscia non più larga di uno o due 
millimetri, più estesa in alto, molto meno in basso, costituita 
da diverse zone eccitabili. Due di queste zone, produrrebbero. 
se eccitate, dilatazione della pupilla anche dello stesso lato e 
deviazione degli occhi al lato opposto. 

Da ciò egli conclude che la stimolazione elettrica di alcuni 
punti della corteccia del lobo frontale produce movimenti degli 
occhi e dilatazione della pupilla la quale può essere de- 
terminata dalla eccitazione di un’ area distinta, differenziata da 
quella per i movimenti degli occhi. 

L'interpretazione del fenomeno non è facile: il Bianchi 
asserisce nelle sue esperienze che non si tratta di circoli di 
diffusione dello stimolo elettrico, perchè basta un piccolo spo- 
stamento dell’ elettrode eccitante per ottenere effetti diversi e 
perchè è stato ormai da lungo tempo provato che l' isolamento 
delle diverse zone di eccitazione, mercè il taglio circolare in- 
torno a ciascuna arca, non modifica il risultato dell’ esperienza 
ripetendo l’ eccitazione. D’ altra parte il Bechterew ha ottenuto 
il medesimo risultato incidendo profondamente l emisfero cere- 
brale dell’ animale da esperimento, al davanti dell’ area visiva: 
egli ottenne ugualmente, dopo l’ operazione, gli stessi movimenti 
oculari e la dilatazione della pupilla con l'eccitazione 
dell’ area frontale. La dilatazione pupillare, sostiene sempre il 
Bianchi, non può essere attribuita al simpatico perchè il fe- 
nomeno persiste dopo il taglio del simpatico al collo, dopo la 
sezione del midollo spinale all’ altezza della prima vertebra 
cervicale e persino dopo la sezione dei quadrigemini posteriori 
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e dopo quella altresì degli emisferi cerebrali al davanti dell’area 
visiva. 

Non si può parlare di riflessi perchè I unico riflesso che 
si potrebbe ragionevolmente invocare sarebbe quello dolorifico, 
a causa della stimolazione dei rami meningei del trigemino. 
Ma questa ipotesi troverebbe una hase di verosimiglianza qualora 


‘ negli esperimenti fossero adoperate correnti molto forti. In tale 
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caso interverrebbe la legge formulata già da Franck e Pitres, 
cioè che tutte le correnti forti capaci di provocare l'accesso 
epilettico in qualunque parte del mantello cerebrale fossero 
applicate, producono contemporaneamente la dilatazione della 
pupilla. 

Dalle esperienze del Bianchi risulterebbe invece che la 
corrente, relativamente molto leggera, non solo non provoca 
contrazioni epilettiche, ma non produce il fenomeno della dila- 
tazione della pupilla se non quando i due elettrodi cadono su 
un determinato punto al di sopra del quale la stessa eccitazione 
elettrica produce movimento dei bulbi oculari, mentre al di 
sotto di quel punto produce i movimenti dell’ orecchio. 

E così pure la medesima eccitazione portata più indietro 
sul giro precentrale produce determinati movimenti dell’ arto 
superiore, mentre portato più avanti, sull’ area prefrontale pro- 
priamente detta, resta inerte e senza effetti. | 

Grunhagen e Bessau riscontrarono che anche dopo il 
taglio del simpatico al collo, l'eccitazione di certi punti. della 
corteccia riproduceva la dilatazione della pupilla; non si 
potrebbe quindi negare l’azione della corteccia, dilatatrice della 
pupilla, indipendente da quella del simpatico al collo. 

Braunstein invece sosterrebbe che la dilatazione della 
pupilla fosse prodotta esclusivamente da un’ azione inibitrice 
dell’ eccitazione corticale, sui nuclei dell’ oculo-motore comune. 

Alcuni esperimenti sull’ uomo verrebbero però a confermare 
la esistenza di un centro frontale della dilatazione della pupilla. 

I Bianchi per dimostrare l’ esistenza nel lobo frontale di 
un vero centro di moto della pupilla, riporta in un lavoro i 
casi seguenti, segnalati dal Becheterew: 

1°. Malato di meningite gommosa sifilitica, la quale oc- 
cupava una zona limitata innanzi ed in sotto della parte poste- 
riore della 2* e 3* circonvoluzione frontale e della circonvolu- 
zione temporale superiore. I sintomi principali furono: dolore 
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di capo, papilla da stasi, apatia generale, crampi dell’ arto su- 
periore destro e della metà destra della faccia, forte dilatazione 
della pupilla controlaterale, esoftalmo, apertura delle palpebre. 

2°. Caso di Bunting: Trauma sulla 9* circonvoluzione 
frontale; paresi dell' elevatore delle palpebre e dilatazione 
della pupilla. 

In altri due casi si trattava in uno, di tumore del lobo ; 
frontale, nell’ altro di cisti da echinococco la quale aveva cor- 
roso dall’ interno all’ esterno un punto del lobo frontale. Era 
stato osservato nel primo caso: cefalea e vomito, in primo 
tempo, poco per volta si pronunziarono un certo grado di co- 
fosi e diminuzione della vista per papilla da stasi. Accanto a 
notevole torpore mentale si notava leggera esagerazione dei 
riflessi tendinej di sinistra; assenza completa di alterazioni della 
motilità e della sensibilità. Era dilatata la pupilla del lato 
sinistro. L’ intervento chirurgico, mediante la trapanazione del 
cranio in corrispondenza del solco prefrontale mise in evidenza 
una massa grigiascura costituita da un tumore della grandezza 
di poco meno di un uovo di pollo che comprimeva e si era infos- 
sato nel lobo frontale di destra per esteso tratto al davanti 
della zona motrice. 

Il secondo caso riguardava un ragazzo tra i 7 ed 8 anni il 
quale presentava emiplegia a sinistra, esagerazione dei riflessi 
allo stesso lato e Babinski; forte diminuzione della sensibilità 
a sinistra, cecità per papilla da stasi e dilatazione di entrambe 
le pupille. Ripetute osservazioni permisero di sorprendere mo- 
vimenti rapidi e limitati di costrizione delle pupille, specialmente 
della sinistra. Fu formulata la diagnosi di tumore del lobo 
frontale estendentesi indietro su l'area motrice e sensoriale e 
su le relative corone raggiate. Fu fatta la trapanazione del cranio 
in un' area il eui centro rispondeva alla parte media del solco 
prefrontale al davanti della zona rolandica e precisamente in 
corrispondenza di una piccola area posta al di sotto ed in fuori 
di quella di innervazione dei muscoli della nuca e del tronco. 
in prossimità del solco prefrontale. 

C. Negro sin dal 1913 aveva istituito una serie di espe- 
rienze intorno: all' azione fisiologia di preparati di arsenobenzolo, 
applicati direttamente sulla zona motoria del cervello e del 
cervelletto del coniglio e potè constatare che piccole quantità 
di neosalvarsan, sciolte in siero fisiologico ed iniettate nella 
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‘sostanza nervosa corticale alla profondità di uno o due milli- 
metri, provocavano nell’ animale dei fenomeni epilettiformi a 
tipo Jasksoniano generalizzato. Ne conseguiva poi paresi o 
paralisi di gruppi muscolari nel lato opposto e rispettivamente 
nel lato omologo a seconda che la lesione veniva fatta sul cer- 
vello o sul cervelletto. 

Negro notò in queste esperienze, che durante gli accessi 
epilettiformi a tipo Jacksoniano generalizzato, tutti i conigli 
che avevano subito l iniezione di neosalvarsan nello spessore 
della corteccia cerebrale, presentavano costantemente una forte 
midriasi come si verifica generalmente negli accessi classici 
degli epilettici. Se invece egli operava su conigli operati di 
simpatectomia cervicale, durante gli accessi epilettici sperimen- 
tali, in luogo di una midriasi, constatava una forte miosi. 

In base alle proprie osservazioni egli giunge alle seguenti 
conclusioni: 

1°. La dilatazione delle pupille nell’ accesso epiletlico è 
l’ effetto di un eccitamento sui centri simpatici corticali irido- 
dilatatori, il quale si manifesta più intenso che sui centri cor- 
ticali irido-costrittori. Questi due centri coesistono nella regione 
motoria cerebrale. 
9°, Il taglio del simpatico cervicale intercettando la con- 
ducibilità delle fibre irido-dilatatrici ha per effetto di impedire 
la midriasi e allora si ottiene invece della dilatazione delle 
pupille, una miosi sopratutto per l’ azione antagonista dei centri 
costrittori dell’ iride. | 
= %e, Nella zona motrice corticale coesistono centri nervosi 
che presiedono alla midriasi ed alla miosi; la loro azione quando 
è eccitata la corteccia cerebrale, è prevalente nel lato opposto 
a quello eccitato. 
4°. Lė vie simpatiche oculari di origine corticale per ar- 
rivare alle pupille dove hanno la loro terminazione percorrono 
la catena ganglionare del gran simpatico. ° 

Come si vede dunque la questione sulla esistenza di centri 
corticali pupillari non è ancora definita in modo sicuro ed a 
risolverla a mio avviso, dovranno concorrere oltre che le espe- 
rienze sugli animali. le osservazioni minuziose ed attente dei 
casi che ci offre la Clinica. | 

Possiamo ora comprendere facilmente che le turbe pupillari, 
possono manifestarsi per molteplici lesioni, astrazione fatta 
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dalle lesioni dei centri pupillari corticali, la cui esistenza 
vera è ancora, come si è detto, molto incerta. 

Le turbe pupillari possono essere prodotte da lesioni che 
risiedono sia lungo il segmento sensoriale dell’arco riflesso 
(segmento anteriore della via ottica che comprende la retina, il 
nervo ottico, il chiasma, le bandellette ottiche) sia a livello dei 
centri di riflessione (corpi genicolati esterni, tubercoli quadri- 
gemelli anteriori), sia a livello dei nuclei dei nervi motori (co- 
strittori e dilatatore della pupilla), sia sopra le fibre motrici 
‘pupillari (oculo motore comune, simpatico cervicale). 

Wernicke ha stabilito la legge seguente che ha un im- 
portanza incontestabile quando si tratta di stabilire la sede di 
una lesione che risiede sopra le vie ottiche. Se la via nervosa 
ottica sensoriale è interrotta dietro i tubercoli quadrigemelli. 
l arco riflesso è intatto e i riflessi pupillari sono normali. se 
la lesione risiede al davanti dei tubercoli quadrigemelli i riflessi 
luminosi mancano. 

Per questa legge. nei casi di cecità d'origine corticale 0 
per lesione delle radiazioni ottiche di Gratiolet, i riflessi lu- 
minosi sono conservati, quantunque il soggetto sia cieco. 

Ecco le diverse turbe pupillari che si possono osservare. 
secondo le regioni lese dell’ arco riflesso : 

Se una lesione cade sopra i due nervi .ottici si osserva la 
cecità ed una doppia midriasi.(pupille dilatate per interruzione 
delle impressioni luminose, mancato eccitamento del IT paio, 
e azione antagonista del simpatico cervicale) la perdita dei ri- 
flessi alla luce e la conservazione dei riflessi di convergenza. 
Se la lesione non cade che sopra un solo nervo ottico i riflessi 
luminosi diretti sono aboliti dalla parte dell' occhio amaurotico. 
ma il riflesso consensuale è conservato se una impressione lu- 
minosa eccita la retina dell’ occhio sano. 

Se la lesione cade sul chiasma le turbe variano per le due 
pupille a seconda che la lesione è più o meno estesa. | 

Se una lesione cade sopra una sola bandelletta ottica. Sì 
osserva la reazione pupillare emiopica, occorre cioé che 
l'impressione luminosa abbia luogo sopra la metà delle retine 
che corrispondono alla bandelletta ottica sana affinchè i riflessi 
abbiano luogo. 

Se una lesione viene a rompere sia le comunicazioni tra le 
bandellette ottiche e i tubercoli quadrigemelli, sia tra questi 
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ultimi e i nuclei foto-motori (nuclei dei nervi oculo-motori co- 
muni). od anche se essa colpisce direttamente i nuclei foto- motori 
sinistro e destro, si osserva il segno d' Argyll - Roberston; 
questo segno è allora bilaterale | 

Se una lesione risiede sia a livello del nucleo dell’ oculo 
motore comune, sia sul tragitto di questo nervo e sopra quello 
dei nervi ciliari si osserva midriasi e l’ abolizione dei riflessi 
alla luce ed all’ accomodazione. La midriasi doppia è sovente 
di origine nucleare e frequentemente associata ad altre lesioni 
dei nuclei motori dei globi oculari (poliencefalite superiore); 
la midriasi unilaterale è dovuta frequentemente a lesioni sifi- 
litiche. 

Se una lesione colpisce il nervo oculo-motore comune a 
livello della base del cranio o dell’ orbita (tumori, meningite 
ecc.), la midrjasi é quasi sempre associata ad altri sintomi, tra 
gli altri, a delle paralisi dei muscoli estrinseci del globo oculare 
dello stesso lato. 

Se la lesione risiede sopra il tragitto delle fibre del sim- 
patico cervicale, si ha miosi. 

Se le fibre del simpatico sono eccitate si ha midriasi. I ri- 
flessi pupillari sono ancora conservati, ma la loro ampiezza è 
diminuita. La lesione paralitica del simpatico cervicale deter- 
mina egualmente l’ esoftalmo. Si riscontrano questi sintomi 
nelle paralisi radicolari del plesso brachiale quando la lesione 
interessa i rami comunicanti del primo nervo dorsale, nei trau- 
matismi del midollo e nelle mieliti o meningiti del midollo 
cervicale (lesione del centro cilio-spinale), nel male di Pott 
cervicale. Nelle meningiti, si può osservare ora miosi, ora 
midriasi. , 

Le turbe pupillari nelle nevrosi sono molto variabili. Nel- 
l’ isterismo si osserva. sovente la midriasi, essa può precedere 
gli attacchi. Secondo certi autori, nell’ isterismo non esistono 
turbe pupillari. 

L’ Hippus, o cambiamento continuo di dimensioni della 
pupilla, si osserva nell’ isterismo. Gli accessi di emicrania si 
accompagnano talvolta ad una dilatazione pupillare dalla parte 
dell’ emicrania. È stata pure segnalata la midriasi nella corea. 
Si può infine riscontrare l’ anisocoria in affezioni dell’ apparato 
circolatorio, nelle affezioni cardio-vascolari, nelle affezioni del 
sistema linfatico e dell’ apparecchio respiratorio. 
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Attratto da vari casi di ammalati con disuguaglianza pu- 
pillare caduti sotto la mia osservazione lo scorso anno, ho 
esteso le mie ricerche sopra numerosi altri ammalati esaminati 
negli anni precedenti nella Clinica, ed ho cercato di interpre 
tare e di spiegarmi il meccanismo col quale si compieva in 
essi la disuguaglianza pupillare. Nello studio dei diversi casi 
clinici ho tenuto conto non soltanto dell' anisocoria, ma ho 
osservato se esisteva talora un rapporto tra anisocoria e riflesso 
alla luce, accomodazione e convergenza e se eventualmente ac- 
canto alla lesione pupillare esistevano lesioni degli altri muscoli 
innervati dal nervo oculo-motore comune. 

Avendo «cosi esaminato oltre 950 ammalati di forme nervose 
e mentali ho riscontrato la disuguaglianza pupillare in 72 sog- 
getti tra casi studiati. In questi 72 casi di anisocoria ho no- 
tato in 54 di essi midriasi destra e negli altri 18 casi midriasi 
sinistra. Complessivamente trovai dunque l’ anisocoria presente 
nel 75°, circa dei casi con una percentuale del 57°, con mi- 
driasi destra e del 18 °.,, Circa con midriasi sinistra. Ho pure 
distinto l'anisocoria a seconda della malattia in cui essa si 
presentava ed ho ricavato i seguenti dati che qui sotto riporto: 

Paralisi progressiva. -- Gli ammalati di paralisi gene- 
rale da me esaminati per lungo tempo non offersero dubbio 
alcuno circa la diagnosi confermata sempre dal decorso e dal- 
l’ esito infausto della malattia. Sopra 14 paralitici progressivi 
notai in 12 di essi midriasi destra costante, quasi sempre di 
grado notevole e in due soltanto midriasi sinistra. In questi 
soggetti il riflesso pupillare alla luce era talora notevolmente 
diminuito, tal’ altra abolito così pure quello all’ accomodazione 
e alla convergenza. Questa deficienza od assenza del riflesso 
era sempre più frequente dal lato’ della midriasi. Accanto poi 
alla lesione pupillare, rarissimamente esisteva qualche leggera 
alterazione nella funzione degli altri muscoli innervati dall o 
culo motor comune; non però mai vera paralisi in questi allri 
muscoli oculari. 

In 2 o 3 casi coesisteva una paresi nel territorio innervato 
dal ramo inferiore del facciale nel lato corrispondente alla mi- 
driasi. La reazione di Wassermann praticata nel sangue e‘nel 
liquido cefalo-rachidiano diede sempre risultato sicuramente 
positivo. Io non ho mai osservato qui la così detta midriasi a 
bascule (springende Mydriasis) riscontrata frequentemente da 
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taluni autori nei periodi avanzati della demenza paralitica e 
nell’ atassia locomotrice. In questa anisocoria si avrebbe la 
midriasi ora a destra ora a sinistra, mentre la grandezza della 
pupilla varierebbe sovente nello stesso giorno in modo consi- 
derevole e nello stesso occhio. 

Sifilide cerebrale. — Tra le malattie dell’ encefalo, ac- 
canto alla paralisi progressiva sta per la notevole frequenza 
della disuguaglianza pupillare, la sifilide cerebrale. In 7 soggettì 
esaminati, ho riscontrato in tutti anisocoria più spiccata, quando 
la pregressa sifilide era antica, meno evidente nei casi di sifi- 
lide relativamente recente. In 6 di essi si aveva midriasi a 
destra ed in uno soltanto midriasi a sinistra. La disuguaglianza 
pupillare era spesso accompagnata da lesioni degli altri muscoli 
oculari innervati dall’ oculo motor comune, in un caso era 
accompagnata da paralisi dell’ oculo motore esterno dello stesso 
lato, in altri da paresi del ramo inferiore del facciale nello 
stesso lato o nel lato opposto e da una deficienza e talora quasi 
assenza completa dei vari riflessi della pupilla con notevole 
diminuzione della funzione visiva. 

Emorragia cerebrale. — Anche nell’ emorragia cerebrale 
non è infrequente verificare una disuguaglianza pupillare. In 7 
casi di emiplegia, da emorragia cerebrale, ora a destra ora a 
sinistra, notai in quattro la pupilla destra più dilatata della 
sinistra e midriatica e negli altri tre midriasi sinistra. Ecco 
come sì comportava la anisocoria in questi casi: 

1*. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero sinistro. 
— Emiparesi destra completa, riflessi profondi esagerati a destra, 
a destra Babinski manifesto. La pupilla destra é rigida mi- 
driatica, la sinistra è di mediocre ampiezza e reagisce alla luce 
meno che nello stato normale. 

2°. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero sinistro. 
— Emiplegia destra con riflessi profondi vivi d’ ambo i lati, 
più esagerati a destra, accessi epilettiformi gravi. La pupilla 
destra è più dilatata della sinistra e reagisce scarsamente alla 
luce. | 

3°. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero sinistro. 
—::Emiplegia destra con riflessi profondi esagerati. La pupilla 
destra è più dilatata della sinistra e reagisce male alla luce. 

4°. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero sinistro. 
— Emiparesi destra con afasia motrice. Riflessi profondi vivi 
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specie il destro. La pupilla sinistra é piü dilatata della destra 
specie quando la luce è scarsa. Reagisce però ugualmente alla 
luce ed accomodazione. 

9°. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero sinistro. 
— Emiplegia completa a destra. La pupilla sinistra è più dila- 
tata della destra. 

6°. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero destro. 
— Emiplegia sinistra. Riflessi profondi esagerati. R. W. posi- 
tiva nel sangue. La pupilla sinistra è più dilatata della destra. 

7°. Caso. — Emorragia cerebrale emisfero destro. 
— Emiplegia sinistra. La pupilla destra è più dilatata della 
sinistra ed è poco reagente alla luce. 

Come si vede in questi sette casi che io ho potuto esami- 
nare non vi fu un comportamento analogo dell’ anisocoria, 
perché in qualtro di essi essa si produsse per una midriasi 
corrispondente al lato opposto della lesione emorragica, mentre 
in altri tre soggetti la midriasi corrispondeva allo stesso lato 
della lesione organica cerebrale. Da notare poi che l alterazione 
pupillare sopra descritta venne da me osservata costante e non 
già subito dopo l' ictus, ma. dopo molti mesi ed anni dall av- 
venuto insulto apoplettico. Nei soggetti esaminati non esiste- 
vano poi lesioni di altri muscoli innervali dal terzo paio. 

Rammollimento cerebrale. — In un caso in cui il 
rammollimento aveva determinato una emiplegia sinistra si 
nota la pupilla destra più dilatata della sinistra e scarsamente 
reagente alla luce ed all’ accomodazione. La lesione era di 
natura sifilitica e non era accompagnata da paresi o paralisi 
di altri muscoli dell’ occhio. In un altro ammalato con grave 
arteriosclerosi cerebrale, ma senza segni chiari di localizzazione, 
sì notò pure la pupilla destra più dilatata della sinistra. 

Paralisi cerebro-bulbare. — In due casi di paralisi 
cefebro bulbare si notò costantemente la pupilla destra più di- 
latata della sinistra con reazioni pupillari torpide specialmente 
dal lato midriatico. In uno di questi due casi si aveva pure 
la paresi del ramo inferiore del facciale destro. 

Meningite. — Pure in questa forma morbosa è assai fa- 
cile osservare delle disuguaglianze pupillari: io ho potuto con- 
statarla in tre ammalati. Uno di essi era affetto da meningite 
sierosa traumatica e presentava accessi epilettiformi : la pupilla 
destra era più dilatata della sinistra. In un secondo trattavasi 


SULLA GRANDE PREVALENZA DELLA MIDRIANI A DESTRA ECC. 609 


di un militare affetto da paresi della corda vocale di sinistra 
conseguenza di meningite cerebro spinale epidemica ed in esso 
pure notavasi, anche a distanza di oltre sei mesi dalla guari- 
gione della malattia, la pupilla destra più dilatata della sinistra 
con limitazione in quell’occhio dei vari riflessi. Nel terzo caso 
invece, seguito da morte, era in campo una forma di meningite 
tubercolare tipica che aveva colpita una ragazza di 14 anni: in 
quest’ ultima durante tutto il periodo della malattia la pupilla 
sinistra si mantenne notevolmente piú dilatata dalla destra. 

Tumori cerebrali e cerebellari. — In due casi di tu- 
more cerebrale senza altri segni di localizzazione si aveva pu- 
pilla destra piú dilatata della sinistra. La puntura lombare 
praticata in entrambi i casi aveva dato come risultato la fuo- 
ruscita di un liquido limpido ad assai alta pressione — oltre 
600 mm. d’acqua — con R. W. negativa. Anche l’ esame ra- 
diografico non rivelò nulla d’importante tranne segni d'aumen- 
tata tensione endocranica. | 

Accanto a questi due casi stanno altri due ammalati di 
tumore cerebellare pure essi senza altri segni chiari di localiz- 
zazione con reperto negativo per la Wassermann e con liquido 
‘ cefalo-rachidiano pure a pressione notevolmente aumentata: ma 
normale per l’ albumina ed altri componenti. 

In uno di questi era midriatica la pupilla destra. nell'altro 
invece più dilatata la pupilla sinistra. 

Traumi e ferite craniche interessanti la sostanza 
cerebrale. — Ho raccolto quattro casi di lesioni traumatiche 
e ferite craniche penetranti in cavità. In un primo caso si trat- 
tava di un trauma prodotto con un corpo contundente sulla 
regione frontale destra: in esso la pupilla destra era più dila- 
tata della sinistra, si erano manifestati nel traumatizzato feno- 
meni di commozione cerebrale che poi migliorarono rapidamente 
e con essi anche la midriasi pupillare andò via via diminuendo 
parallelamente alla risoluzione degli altri sintomi generali. In 
un secondo caso di trauma nella regione occipito-parietale si- 
nistra, che aveva determinata una emorragia cerebrale destra 
da contraccolpo si aveva emiplegia sinistra completa con inco- 
scienza subito dopo il trauma, ptosi palpebrale sinistra, pupilla 
sinistra più dilatata della destra, con riflessi alla luce ed al- 
l’accomodazione assai torpidi e poco ampi. Anche in questo 
soggetto col miglioramento della paralisi si modificó fino a 
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scomparire la ptosi e la disuguaglianza pupillare si ridusse. 
Era evidente che si trattava in questi casi di emorragia cere- 
brale prodotta dal trauma e che man mano che si riassorbiva 
lo stravaso sanguigno, miglioravano i fatti paralitici della mi- 
driasi pupillare stabilitasi nel primo caso dallo stesso lato della 
lesione organica, nel secondo dal lato opposto. Negli altri due 
casi trattavasi invece in uno dì una ferita alla regione frontale 
sinistra con pupilla destra midriatica, nell’ altro di ferita da 
pallottola di tucile dietro il lobulo dell’ orecchio sinistro con 
ptosi palpebrale sinistra e pupilla sinistra più dilatata della 
destra. In entrambi i casi il proiettile era entrato in cavità. 

Epilessia. — La disuguaglianza pupillare in questa ma- 
lattia é stata da me riscontrata in quattro casi di epilettici ce- 
rebropatici due dei quali presentavano, ben s'intende anche 
nel periodo all’ infuori degli accessi. midriasi a destra ed altri 
due midriasi a sinistra. Gli accessi convulsivi, da cui erano 
colpiti i pazienti, erano indubbiamente di natura epilettica: uno 
solo presentava equivalenti. 

Tabe dorsale. -- Tra le malattie del midollo spinale, la 
tabe è senza confronti quella che più facilmente si accompagna 
a turbe pupillari. Tra i 950 ammalati studiati trovai 12 tabetici 
i quali tutti presentavano disuguaglianza pupillare e più o meno 
precoce e più o meno evidente il sintomo di Argyl-Roberston. 
L’ anisocoria in 11 di questi soggetti era dovuta ad una note- 
vole midriasi della pupilla destra ed in un caso soltanto ad 
una midriasi della pupilla sinistra. Tra i primi annovero pure 
un caso di tabe giovanile ereditaria. In uno soltanto di questi 
tabetici ho riscontrato lesione dell’ elevatore della palpebra, 
strabismo esterno nel lato corrispondente alla midriasi; negli 
altri esisteva la sola lesione pupillare, ma i movimenti dei 
singoli muscoli oculari innervati dal terzo paio erano integri. 

La midriasi nei casi iniziali era sempre di grado non rile- 
vante e si aggravava poi col progredire della malattia; essa poi 
era permanente e si manteneva sempre dallo stesso lato. 

Ricordo che alcuni ammalati che ho potuto seguire per 
molti anni ebbero anche ad accusare negli stadii avanzati no- 
tevole diminuzione di vista dal lato midriatico dovuta a gravi 
lesioni del nervo oltico corrispondente. Anche in questi casi la 
reazione di Wassermann nel sangue e nel liquido cefalo-rachi- 
diano fu 10 volte positiva: in due ammalati soltanto era riu- 
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scita incerta, ma si noti che sopratutto questi ultimi erano stati 
precedentemente sottoposti a cure mercuriali intensive. 

Altre malattie del midollo spinale. — In altri quattro 
casi osservati di lesione midollare si notava paraparesi con 
disuguaglianza pupillare. In due di questi soggetti la parapa- 
resi era in rapporto ad un morbo di Pott ed in essi si aveva 
la pupilla destra viü dilatata della sinistra: la lesione ossea 
corrispondeva alla regione dorsale. Negli al'ri due casi invece 
sì trattava di una paralisi spastica di natura non precisabile, 
con midriasi destra in uno dei soggetti e midriasi sinistra nel- 
l' altro caso. 

Casi varii. — Anche in varie altre forme nervose e men- 
tali, quantunque molto piü raramente che non in quelle soprac- 
cennate, ho potuto osservare talvolta la disuguaglianza pupillare. 
Così in un caso di morbo di Parkinson, in uno di morbo di 
Basedow, in un terzo di confusione mentale, in uno di frenosi 
periodica, in un altro di cefalea idiopatica. ed in un ultimo 
caso di vomito isterico, notai la pupilla destra più dilatata 
della sinistra. Riscontrai invece la pupilla sinistra più dilatata 
della destra, in due casi di paralisi del radiale — l' uno a destra, 
l’altro a sinistra -- ed in un caso tipico di frenastenia. 
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Per quanto ho sopra esposto, la disuguaglianza pupillare 
riscontrata nelle mie osservazioni cliniche, può essere rappre 
sentata dallo specchio riportato a pagina precedente per maggiore 
chiarezza, basandomi sullo studio fatto, come ho già detto, su 
di un migliaio di ammalati. 

Analizzando ora il quadro riassuntivo presente ci possiamo 
porre i seguenti quesiti : 


1°. Quale interpretazione in generale noi potremmo dare 
ai nostri easi di anisocoria e quale ne é il substrato, quale il 
meccanismo di insorgenza della midriasi? 


2°. Perchè la midriasi colpirebbe con una prevalenza così 
notevole la pupilla destra, in confronto di quella sinistra? 


3°. Come mai tra le lesioni cerebrali sono sopratutto quelle 
di natura sifilitica che danno con maggiore frequenza Vl aniso 
coria, in rapporto alle altre lesioni di natura diversa? 


l problemi che ci siamo posti dinanzi, non sono tutti cer- 
tamente di facile soluzione. 

Comunque, rispondendo al primo di essi, si può affermare 
che l' anisocoria é senza dubbio fondata, nella maggioranza dei 
casi da me osservati, su di una base organica ora cerebrale ora 
midollare incontestabile, la di cui natura però è diversa e Si 
esplica con alterazioni anatomo-patologiche varie a seconda 
delle varie malattie. Talora si tratta di una emorragia, tal altra 
di un rammollimento, altre volte di processi infiammatori acuti: 
in altri casi invece, tra quelli riuniti nell’ ultimo gruppo. po 
trebbe essere discutibile se possa trattarsi di un’ anisocoria or- 
ganica o piuttosto funzionale od eventualmente congenita, come 
ad esempio nel caso di amenza, in quella di vomito isterico, e 
nel caso della frenosi periodica. [o però sarei propenso a cre 
dere trattarsi qui, con tutta probabilità, di turbe pupillar 
legate a semplici disturbi funzionali. 

A maggior prova di quanto ho sopra detto, sta il fatto che 
in nessuno dei casì osservati si trattava di anisocoria dipendente 
da lesioni primitive o secondarie del globo oculare, nè da dif- 
ferenza di rifrazione o di acuità visiva, non di casi di anisocoria 
medicamentosa. Nè sì potrebbe trattare di lurbe pupillari fun- 
zionali nella quasi totalità dei casi perchè l’ ineguaglianza era 
costante e perché essa era accompagnata ad altri sintomi gravi 
di moto di senso, organici e psichici. 
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Inoltre l anisocoria è insorta nel corso di malattie chiare 
e ben definite quali, la paralisi progressiva, la sifilide cerebrale, 
l emorragia ed il rammollimento cerebrale, la paralisi cerebro- 
bulbare, la meningite, i tumori cerebrali e cerebellari, i traumi 
e le ferite craniche, l’ epilessia, la tabe dorsale, ed altre ma- 
lattie sistematizzate del midollo. 

Perquanto riguarda il meccanismo d’insorgenza della midriasi, 
talora riesce assai facile definire esattamente come essa si produca, 
talvolta però la spiegazione è impossibile o molto dubbia. 

Nella paralisi progressiva, si determina probabilmente una 
paralisi dei nuclei dell’ oculo motor comune: e sopratutto e 
precocemente viene colpito il nucleo dell’ oculo motor comune 
che presiede alla costrizione pupillare. La stessa lesione, po- 
trebbe anche cadere sulle fibre dei nervi ciliari brevi. Che si 
tratti di una midriasi paralitica lo comprova anche il fatto che 
l’ anisocoria si accompagna al abolizione o notevole diminu- 
zione della reazione pupillare alla luce. La midriasi è di me- 
diocre intensità e le eccitazioni cutanee e sensoriali di un lato 
possono esagerarla: la cocaina, agendo sul simpatico, produce 
lo stesso effetto. Carattere differenziale colla midriasi spasmo- 
dica poi, è il fatto della permanenza in quest’ ultima delle rea- 
zioni della pupilla ai vari eccitamenti esterni. 

Non risulta d' altra parte che la maggiore dilatavione della 
pupilla, possa di regola nei nostri casi essere messa in rapporto 
ad un eccitamento del simpatico o del centro cilio-spinale ai 
quali fattori il Frenkel attribuirebbe la midriasi nella tabe. 
A questo proposito osservo che in questa malattia si hanno 
fenomeni di deficienza e non di eccitamento. Inoltre in essa 
sappiamo esistere anche lesioni di segmenti più alti del si- 
sema nervoso (papilla da stasi, fatti psichici). Che il sim- 
patico e il centro cilio-spinale non siano in causa risulta 
non solo per il fatto che non si comprenderebbe l’ eccitazione 
da un lato solo, ma anche perché mancano contemporanei segni 
unilaterali di eccitamento del simpatico (eccitamento dei vasi, 
secrezioni ecc.), come vorrebbe Frenkel. Si esclude anche 
in questi casi che si trattasse di un eccitamento del simpatico 
dovuto a cause risiedenti all’ infuori del sistema nervoso, come 
ad es., aneurisma dell’ aorta, ingrossamento delle ghiandole 
peri-bronchiali ecc. o comunque, di alterazioni indipendenti da 
lesioni del sistema nervoso come ad es. la stenosi nasale. 
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Riportandosi ora alla soluzione del secondo quesito, dirò 
subito che è di un'estrema difficoltà spiegare la prevalenza 
colla quale ho osservata la midriasi destra. Farò notare che 
nessuna spiegazione a questo proposito ho riscontrato nella 
letteratura dell'argomento e si comprende perché la grande 
frequenza della midriasi destra, sopratutto nelle forme luetiche, 
non sembra sia stala sino ad ora notata da alcuno. 

Attribuire la maggiore dilatazione della pupilla destra ad 
una prevalente lesione del nucleo dell'oculo motore comune 
destro può essere ammissibile sopratutto se vi sono conco- 
mitanti alterazioni dei riflessi pupillari, ma non spiega perché 
quello di destra dovrebbe essere leso piü del sinistro tanto 
piü che non risulta che le lesioni degli altri sistemi innervati 
dal 3.° paio prevalgano a destra. 

Si può invece sostenere e concepire un rapporto stretto tra 
la corteccia cerebrale e il nucleo del 3.° paio, costrittore della 
pupilla, perchè sappiamo esistere nella corteccia centri che mo- 
dificano l'ampiezza pupillare che è naturale pensare debbano 
avere qualche rapporto col centro costrittore della pupilla. Le 
influenze di questi centri corticali potrebbero trasmet- 
tersi all'oculo motore comune del lato opposto me- 
diante quei gruppi di fibre del fascio piramidale che come sap- 
piamo dall'anatomia, arrivati dalla corteccia, nel tronco cerebrale 
si incrociano isolatamente per mettersi in rapporto coi ruclei 
dei nervi motori craniani. 

È quindi possibile pensare che la prevalente maggiore 
dilatazione della pupilla destra possa essere in rapporto non 
con una lesione del nucleo, ma con fatti corticali. Non mi è 
possibile definire più esattamente per quale meccanismo una 
lesione corticale possa portare una maggiore dilatazione della 
pupilla destra ma, conoscendo i rapporti dell’ emisfero di un lato 
col nucleo del lato opposto (analogamente a quanto avviene 
per mezzo del fascio piramidale cogli altri nuclei motori cra- 
niani e spinali). conoscendo il diverso significato dei due emi- 
sferi cerebrali ed il diverso loro grado di evoluzione filogenetica 
ed ontogenetica (fatto sul quale il Roncoroni ha portato 
l’attenzione anche a proposito dell’ ipostenia del facciale destro 
e del mancinismo), si impone il concetto che lesioni diffuse 
corticali prevalgano da un lato. 
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Certo il quesito che qui è appena accennato, va sottoposto 
.ad una disamina critica profonda ed esteso all’ osservazione 
accurata di un numero maggiare di ammalati. 

Per ciò che riguarda l’ultimo quesito, ossia la maggior 
frequenza dell’ anisocoria nei sifilitici in rapporto agli ammalati 
di altre forme morbose si può invocare il fatto che la sifilide 
colpirebbe con estrema facilità e più diffusamente il sistema 
nervoso centrale di individui predisposti sia per ereditarietà 
che per cause acquisite (infezioni, intossicazioni, ecc.), predili- 
gendo non raramente i tessuti più fini e le strutture più com- 
plicate; così come essa lede non raramente e di preferenza nel 
campo psichico, le funzioni più alte e le più evolute. 

Concludendo dall esame dei casi da me osservati si rileva 
quanto segue : 

1. L’anisocoria con midriasi nelle forme nervose e men- 
tali è relativamente abbastanza frequente: 

2. Essa ha quasi sempre una base organica che la sostiene: 
raramente l’anisocoria è congenita e funzionale. L' anisocoria 
da sola come unico sintomo, assume scarso valore semiologico 
e clinico; essa ha invece grande importanza se unita ad altri 
sintomi di moto, di senso, organici e psichici. Quando l' aniso- 
coria è dovuta a midriasi di una pupilla, la midriasi prevalen- 
temente si riscontra dal lato destro sopratutto nelle forme lue- 
tiche. 

3. La sifilide è la malattia che con maggiore frequenza 
produce l’anisocoria. 
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B. Irene, d’anni 26, contadina, da Fiumalbo (Modena) Il padre è 
vivente e sano; la madre è morta a 59 anni per malattia di cuore. La 
paziente nacque a termine da parto fisiologico e fu allattata al seno 
materno: è F ultima di due fratelli e di sei sorelle, che vivono tutti 
in buona salute. 

Per quanto riguarda la statura nei membri della sua famiglia la 
paziente dichiara che suo padre è alto almeno quanto lei, piccola era 
invece la mamma: alti, ma meno di lei, sono i due fratelli e tre delle 
cinque sorelle, le altre due invece sono di bassa statura. Essa ricorda 
che la sua statura era a 16 anni quale è oggi. 

Fu mestruata a 14 anni; le regole, abbondanti e frequenti nei 
primi tre anni, sono ora regolari e si succedono a distanza di 23 giorni. 

Dopo aver sofferto i comuni esantemi dell’ infanzia, godette sempre 
buona salute, fino a che l’anno scorso un attacco influenzale le lasciò 
come reliquato disturbi intestinali a carattere colico, per la cura dei 
quali ha chiesto di essere ricoverata nell’ Ospedale Maggiore. 

E. O. L' anomalia che alla prima ispezione si riscontra nella malata 
é un eecessivo sviluppo della sua statura; tale sviluppo inoltre non e 
armonico, ma appare prevalente al treno inferiore. { pribcipali dati 
antropometrici che qui riproduco giustificano questa prima impressione; 
tanto i valori assoluti, quanto quelli relativi sono paragonati ai dati 
raccolti dal Quetelet per le donne di 25 e di 30 anni. 


VALORI ASSOLUTI. 


B. Irene secondo Quetelet 


25 anni 30 anni 


Altezza : ; | : i . 182 cm. 1578cm. I58 cm. 
Peso . ; i ; i | . 645 kg 54,8 kg. 55. kg. 
Massima apertura braccia : . 177 cm. 160,3 cm. 160,4 em. 
Circonferenza del cranio . . M >» DBI» 548» 


» » collo i : : . 335 » 3006 » 30,7 » 
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Linea giugulo-xifoidea : : | . 16 >» 183 » 18,7 » 
» xifo-ombellicale : : ; . 99 » 17,9 » 18,1 » 
» ombellico-pubica  . ; ; . 20 » 159» 159» 
Tronco (dalla prominente al sacro). . 70,5 » 55 » 55 
Arto superiore (acromio-linea artic. polso) 57 » 52 » 859,4» 
Arto inferiore (pube-suolo) 4 i . 91 » 783» 783» 
Lunghezza mano ; ; ; ; . 195 » 177 » lii» 
Larghezza mano. i ; ; : . 08 >» 1,4 » 1,1 >» 
Lunghezza piede : ; s . 25 >» 23,6 » 23,7» 
Larhezza piede e : . 11,5 » 8,0 » 8,5 » 


VALORI RELATIVI (statura 1000). 


B. Irene s. Quetelet s. Topinard 


tronco . | 1 387 317 — 
cranio  . : : : 296 340 — 
massima apertura braccia . 910 — 1043 
sterno . |. ; . ; 81.9 116-118 — 
arto superiore ; ; ; 313 329 — 
lunghezza mano . ; ; 107 113 — 
larghezza mano  . : 043.0 049 — 
addome . 1 | 930 214-215 nu 
arto inferiore . 500 498 — 
lunghezza piede . | ; 137 149 = 
larghezza piede  . ; 063 054 — 


Basta paragonare alcuni valori relativi per accorgersi che il gigan- 
tismo di B. [rene é dovuto all' aumento del suo treno inferiore e che 
proporzionalmente il suo treno superiore é poco sviluppato. Mentre lo 
sterno della malata é 0,87-0,88 contro 116-118 (cifra normale) e la mas- 
sima apertura delle braccia é 970 contro 1049 (rapporto normale), la 
somma dei valori dell' addome e dell' arto inferiore é 730 contro 712-713. 

Mancano inoltre segni di acromegalia ed é assente ogni altra con- 
formazione patologica del viso o della cute, caratteristica di altre lesioni 
di glandole a secrezione interna. 

Tali risultati richiamavano l' attenzione sulla sella turcica. Il ra- 
diogramma del cranio (proiezione sinistra-destra, incidenza Busi-Balli) 
mostrò una sella turcica piccola (fig. 2 e 3); le sue dimensioni sono 
le seguenti: 


+ 


Diametro antero-posteriore 8 mm. 
» verticale . : 8 » 
Altezza della lamina. 8 » 

7 


Apertura secondo Coleschi » 


- 40 
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I valori normali, ai quali tali cifre debbono essere paragonati, sono: 

massimo medio minimo 

Diametro antero-posteriore . 14 mm. 10 mm. 7 mm. 

» verticale . ; . 11 >» R » 6 » 

Altezza lamina: 11 mm. 

Apertura secondo Coleschi: da 5,5 a 9,5 mm. 

La sella turcica della nostra malata é con ogni evidenza piccola 
non solo in valore assoluto, ma sopratutto per rapporto alle propor- 
zioni corporee della B. [rene e ció nonostante che il cranio della ma- 
lata abbia come valore relativo 290 contro 340 (cifra normale). 

Il caso ha voluto che nello spazio di pochi mesi cadessero sotto 
la mia osservazione due selle turciche piccole, l’ una in una forma di 
nanismo associata a mixedema, l’ altra in una forma di gigantismo. 
Basta per convincersi paragonare i principali diametri di tali selle 
turciche: 


Diametro antero-posteriore Verticale s. Coleschi 
C. Livia 8 8 45 
B. irene 8 8 1 


Per rendere evidente tale contrasto riunisco nella stessa tavola la 
fotogratia che riproduce |’ una vicina all’ altra le due malate (fig. 1) ed 
i chichés delle due selle turciche, ridotte alle stesse proporzioni (fig. 3 
sella turcica di B. Irene, fig. 4 sella turcica di C. Livia). 

Come si vede la stessa lesione della sella turcica può produrre 
anomalie con carattere assolutamente discordante. Cercheremo in se- 
guito di spiegare, fin dove è possibile, tale contrasto; bastino ora a 
renderlo maggiormente evidente alcune cifre: 


B. Irene C. Livia ! 


Età . . : | : 26 anni 16 anni 
Altezza . ; i i i 182 cm. 140 cm. 
Peso . ; E 3 i 64,500 kg. 39.300 kg. 
Data prime mestruazioni ; i 14 anni non ancora a 1b 
Sviluppo completo . ; : . a 16 anni 


L' una e l' altra presentano sproporzioni evidenti fra le varie parti 
del loro organismo, ma, mentre nella B. Irene tali disarmonie coni 
stono in uno sviluppo esagerato del treno inferiore contro uno sviluppo 
relativamente diminuito di quello superiore, nella C. Livia invece i 
valori relativi del torace e dell’ addome (087 e 178) sono minori della 
norma (105-233) e quelli gell' arto superiore e dell’ arto inferiore ( 35: 
e 507) ne sono superiori (322 e 498). 


I] lettore può trovare maggiori dettagli su questa malata nel lavoro che 
ho pubblicato sulla sua famiglia: Gozzo e paralisi del simpatico cervicale ereditari 
e famigliari e su di lei: Insufficienza ipofisaria con missedema e sindrome di Ber- 
nard-Horner. 
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Per completare le mie indagini sullo sviluppo corporeo ricercai 
nella malata le eventuali anomalie dell’ ossificazione; l'esame radio- 
grafico eseguito a questo scopo mostrò — il che a 26 anni è normale — 
che era già avvenuto il saldamento tanto dell’ epifisi su- 
periore e dell’ epifisi inferiore del femore, quanto dei me- 
tacarpi e delle falangi.. 

Dati i risultati di questa prima indagine, l’ esame clinico doveva 
ricercare la presenza di altre eventuali lesioni sia nello stato generale 
sia per rapporto alle malattie dell’ ipofisi. 

Condizioni generali buone. Cute bene irrorata, senza en Sistema 
pilare bene sviluppato al pube, alla nuca, al dorso, meno alle ascelle, 
all’ addome, alle gambe ed agli avambracci. .Pannicolo sottocutaneo 
discreto ovunque; masse muscolari »suflicienti. 

Bene irrorate le mucose visibili; l’ esame morfologico del sangue 
ha dato il seguente reperto: 

Globuli rossi: 4.100.000; emoglobina: 70; valore globulare: 0,87; 
grandezza: normale; forma: normale. 

Globuli bianchi: 5.200: Rapp. fra globuli bianchi e globuli rossi 
1 a 788; linfociti: 23,36 0,0; mononucleati grandi 0,46 4: mononucleati 
medi 0,93 ?/,; forme di passaggio: 7,94 04; linfoleucociti: 5,60 "jo; po- 
linucleati neutrofili ; 54,20 0/0; polinucleati eosinofili : 3,27 ?/;; mastzellen: 
0,93 ?/;5; forme dubbie: 0,93 ^/; cellule di Rieder: 1,40 ^: globuli rossi 
nucleati 0,93 °/,; piastrine: normali. 

Non si palpano glandole nè alla regione cervicale nè a quelle a- 
scellare e inguinale. Il corpo tiroide non è ipertrofico: solo a sinistra 
si palpa bene il lobo tiroideo. 

Niente di anormale al cuore; polso radiale: 64-6S al minuto: pres- 
sione omerale al Riva-Rocci: 100-105 mm. Hg. 

L’ esame dell’ apparato respiratorio è pur esso negativo ad ecce- 
zione di un respiro un po’ aspro al lobo superiore sinistro: atti respi- 
ratorii: 14-16 al minuto. 

L’ addome non è tumefatto, ma la sua palpazione provoca dolore 
lungo il colon trasverso e il colon discendente; in quest’ ultimo si 
provoca la corda colica. L’ appetito è buono, nonostante i disturbi in- 
testinali; questi consistono in periodi di stitichezza alternati con ac- 
cessi diarroici di muco. Si tratta di una semplice colite, che migliora 
rapidamente con l’ uso quotidiano di un leggiero lassativo, tanto che, 
dopo pochi giorni di degenza in ospedale, la paziente poté nutrirsi con 
la seconda dieta. 

L' urina emessa nelle 2& ore oscilla fra 900 e 19300 cc.; I esame 
chimico e microscopico, ripetuto a varie riprese, non mostró la pre- 
senza di sostanze e di elementi patologici. 

L’ esame del sistema nervoso diede un reperto negativo, ad ecce- 
zione dei sintomi di una comune nevrosi: assenti i riflessi palpebrali, 
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oculari, corneali, faringei; dermografismo rapidissimo: sudorazione 
emotiva profusa. Normali i riflessi pupillari alla luce ed all’ accomo- 
dazione, come pure il fondo dell’ occhio ed il campo visivo; assente 
ogni sintomo di lesione dei nervi cranici e rachidei. Riflesso oculo- 
cardiaco: polso 66 al minuto; dopo e durante la compressione dei 
bulbi oculari 15 in 15 secondi. 

Opportunamente interrogata sulle sue tendenze sessuali non accusa 
anomalie e riconosce che il di lei appetito sessuale è almeno uguale, 
se non superiore, a quello delle altre donne. Organi genitali esterni 
normali. 

La reazione di Wassermann nel siero di sangue fu negativa. 

Glicosuria alimentare. Il 21 Giugno a digiuno, alle ore 7. la 
paziente ingerì in un quarto d' ora 200 grammi di glucosio sciolti in 
950 cc. di acqua; l’ urina raccolta successivamente di ora in ora fino 
alle 17 non presentò traccia di glucosio, nonostante che la malata alle 
12 avesse, contro le mie prescrizioni, mangiato invece del latte il pasto 
abituale: minestra, carne con contorno. pane e vino. La ricerca fu 
dunque completamente negativa. 

La glicosuria adrenalinica risultò invece positivissima. Il 
23-6 alle ore 10 del mattino fu iniettato sotto cute un milligramma di 
adrenalina P.D.: nessun sintomo subiettivo. 


Pr. omerale Resp. Polso radiale 
Ore 10 à : t . 110-115 180. bi) 
» 10,10 . ; $ ; i 135-130 DI ON 
» 10,2%) . : : : 125-130 24 pi 
» [10,30 . : : 115-12: 2? "iL 
» 10-10 . : i 120-125 X) 1" 
» 10,50 . | : | : 115-120 dI 70 


» li ; i; à 110-115 33 70 
L/ effetto sulla pressione e sul circolo è evidente. | 


L’ urina raccolta di ora in ora ed esaminata diede i seguenti re- 
perti: 


Quantità P.S. Glucosio 
Ore it. , ; 150 cc. 1014 6,25 9, 
» 12. : 150 cc. 1017 17,85 9/0 
» 13. i i 100 ce. 1021 31,35 ^, 
» 14. ; . 50 cce. — 20,830, 
» 15. . | 19 cc. 1018 1,639, 
» 16. 100 ec. 1016 traccie indosabili 
» l7. i i oU cc. — » » 
» 18. ; . 100 cc. 1024 assente 


La glicosuria adrenalinica non poteva essere più positiva. 
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Negativa invece fu la ricerca della termoreazione alla pitui- 
trina. Il giorno 25-6 fu iniettato alle ore 11 un cc. di pituitrina P. D., 
corrispondente a gr. 0,20 di lobo posteriore; la temperatura raccolta 
di ora in ora fu la seguente: 36,1? alle ore 11; 36? alle 19; 36,3? alle 
13; 36,3» alle 14; 36,6? alle 15; 36,7? alle 16; 36,7» alle 17; 36,5» alle 
18. La temperatura durante la degenza in ospedale ha oscillato fra 
36° e 36,85. 

L’ esame clinico della nostra malata ci porta dunque a questa con- 
clusione: sella turcica molto piccola, gigantismo con prevalenza di 
sviluppo nel treno inferiore, tolleranza esagerata per gli idrati di car- 
bonio e intensa glicosuria adrenalinica. Noi dobbiamo quindi apprez- 
zare questi elementi del nostro esame clinico per dedurne, se possibile, 
una diagnosi di sede e di natura sulla lesione che li ha determinati. 


Il problema però, per quanto riguarda il gigantismo — le- 
sione dominante nella mia malata — è meno facile di quello 
che non paia a prima vista, perchè i fatti acquisiti nella lette- 
ratura sono poco numerosi e le teorie su essi basate restano 
ancora molto ipotetiche. 

Se è facile l’ accordo sulla definizione del gigantismo e sulle 
sue forme cliniche, sono molto incerte ed indefinite le cause 
che il gigantismo producono. 

Di fronte ad alcuni autori che pongono la sede della lesione 
determinante sia nella sola ipofisi (gigantismo acromegalico) sia 
nell’ ipofisi e nelle glandole genitali (gigantismo eunucoide), 
altri — il Falta ad esempio — mettono in questione tutte le 
glandole sanguigne: il gigantismo sarebbe « un abozzo ab- 
norme di tutto il sistema delle glandole sanguigne (ipo- 
fisi, epifisi, corteccia surrenale, glandole sessuali) », 
accompagnato qualche volta da fenomeni d'insufficienza del- 
l’ ipofisi; ma potrebbe anche darsi che « l' abozzo iperpla- 
stico di tutto il sistema delle glandole sanguigne 
fosse soltanto epifenomeno di un abozzo abnorme di 
tutto l’ organismo ». N 

Il problema può restare insoluto anche al tavolo anatomico 
se Sotti e Sarteschi « in un gigante acromegalico di 76 anni 
con infantilismo sessuale e non psichico, senza note di evidente 
senilità psichica, nel quale l’ abnorme sviluppo somatico sarebbe 
cominciato in un epoca anteriore al periodo della pubertà, ve- 
nuto a morte improvvisamente senza cause apprezzabili », avendo 
trovato all’ autopsia integre o quasi tutte le glandole a secre- 
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zione interna, furono ridotti ad attribuire la sindrome all ...... 
agenesia del sistema ipofisario accessorio. 

Clinicamente si distinguono varie forme di gigantismo: 

a) un gigantismo normale, nel quale le proporzioni delle 
varie parti del corpo sono mantenute per rapporto all’ altezza ; 

b) un gigantismo acromegalico, nel quale la funzione delle 
glandole sessuali rimane per qualche tempo normale. 

c) un gigantismo eunucoide, nel quale « fin dalla giovi- 
nezza dei fenomeni di deficit da parte delle glandole sessuali 
esercitano un'influenza sulla formazione dello scheletro » (Falta). 

Vicino a queste tre forme tipiche sono state descritte sia 
forme nelle quali i caratteri acromegalici ed eunucoidi erano 
associati, sia associazioni di gigantismo eunucoide con la di- 
strofla adiposo-genitale. 

Prima di vedere se il nostro caso può rientrare in una di 
queste categorie conosciute, sarà forse meglio di studiare alla 
stregua dei sintomi clinici quante e quali glandole a secrezione 
interna appaiono lese nel nostro malato. 

Possiamo escludere l’ epifisi, perchè, pur prescindendo dai 
sintomi di sede nella neoplasia cerebrale, manca almeno l'enorme 
sviluppo della sfera genitale. 

La nostra malata non presenta sintomi nè di missedema 
nè di morbo di Basedow. 

Mancano i sintomi dell’ Addison ed è presente la glico- 
suria adrenalinica ; d' altra parte non si può pensare ad un 
processo ipertrofico delle capsule surrenali nell’ assenza, fra gli 
altri sintomi, dell’ ipertensione arteriale. 

Restano in discussione gli organi genitali e l’ ipofisi. 

È indubitato che la castrazione eseguita in animali giovani 
porta a delle anomalie di sviluppo (fra altro all’ allungamento 
degli arti inferiori ed alla persistenza anormale delle cartilagini 
epifisarie) e che d’ altra parte il gigantismo eunucoide ha una 
propria individualità clinica. Non rientra però in questa cate- 
goria il gigantismo di B. Irene. 

Essa fu mestruata a 14 anni e tuttora i suoi mestrui sono 
sempre regolari ed abbondanti; i suoi organi genitali esterni 
sono normalmente conformati; i suoi appetiti sessuali —' per 
aperta confessione della malata — sono almeno uguali alla 
norma. I suoi caratteri sessuali accessori sono pressochè normali: 
rammento ancora quante preoccupazioni le procurò la fotografia 


CASO CLINICO DI DISSOCIAZIONE PATOLOGICA ECC. 623 


fatta con un abito che non le pareva abbastanza bello. Le sole 
piccole anomalie che sì riscontrano in tale quadro concordante 
sono l’ ipertricosi del dorso e della nuca ed il fatto che i peli 
dell’ ascella sono poco sviluppati. î 

Però mancano anche quasi tutti i caratteri fisici del gigan- 
tismo eunucoide. 

La massima apertura delle braccia è negli eunucoidi supe- 
riore alla statura (casi Falta: 184 cm. contro 169, 188 contro 166; 
caso di Duckworth 179 contro 171,7); è invece inferiore in 
B. Irene (177 contro 182). 

La saldatura delle epifisi ritarda negli eunucoidi; è normale 
e completa nella mia malata. 

Mancano inoltre gli altri caratteri accessori descritti dal 
Falta: l’adiposi caratteristica, la spiccata mononucleosi e 
l' assenza della glicosuria adrenalinica. 

Se a tali circostanze si aggiunge il fatto che il gigantismo 
eunucoide è rarissimo nelle donne (Falta ne cita due casi, 
comunicati uno da Josefson e Lundsquit, l’altro da Woods 
Hutchison), vi sono argomenti piü che sufficienti per esclu- 
dere che il gigantismo di B.Irene appartenga a tale categoria. 

Più frequente del gigantismo eunucoide è il gigantismo 
acromegalico, ed i rapporti fra acromegalia e gigantismo sono 
tali che, secondo le ricerche di Sternberg, il 40 ?/, dei giganti 
è affetto da acromegalia e il 20 °/, di tutti gli acromegalici da 
gigantismo. 

Però i dati clinici riseontrati in B. Irene non hanno un 
carattere acromegalico; è vero che la faccia appare aumentata 
nel senso verticale e che gli ossi malari sono prominenti, ma 
le proporzioni fra piedi e mani da una parte e statura dall’altra 
sono ancora normali. Siccome però è notorio in clinica come 
il gigantismo possa precedere di molti anni lo sviluppo del- : 
l' aeromegalia non si puó escludere che tale forma morbosa non 
sì presenti in seguito. 

Non è necessario del resto che l’ acromegalia accompagni 
il gigantismo per ammettere che questo dipenda da una lesione 
ipofisaria ed è d’ altra parte provato che l’ acromegalia non è 
conseguenza indispensabile di ogni lesione dell’ ipofisi. L’ espe- 
rienza e l’osservazione clinica hanno mostrato che l’ ipofisi 
anteriore influenza indubbiamente col suo normale funziona- 
mento lo sviluppo corporeo e che ogni sua lesione provoca 
delle anomalie somatiche. 
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Mentre però è indubbio che un’ ipotrofia del lobo anteriore 
ipofisario può provocare il nanismo, un’ ipertrofia dello stesso 
lobo può determinare sia il gigantismo sia l’ acromegalia: si 
avrebbe — secondo Brissaud, Lannois e Roy — il gigan- 
tismo se la lesione ipofisaria colpisce il soggetto quando le 
cartilagini epifisarie non sono ancora saldate, l’ acromegalia se 
invece è già avvenuta la fine definitiva della crescita e non è 
possibile che l’ aumento periostale delle ossa. È vero che tale 
teoria non spiega i rari casi di acromegalia precoce; resta però 
il fatto clinico: tanto il gigantismo quanto l’ acromegalia sono 
quasi sempre in rapporto con un’ iperfunzione dell’ ipotisi 
anteriore. 

Ci sono nel nostro caso, dopo l’ esclusione di tutte le altre 
glandole a secrezione interna, sintomi clinici di una lesione 
ipofisaria con caratteri ipertrofici o iperfunzionali? Bisogna con- 
fessare subito che l’ immagine radiologica di una sella turcica 
piccola male si accorda con un processo proliferativo dell’ ipo- 
fisi anteriore, e che anzi la sella turcica piccola è quasi sempre 
contemporanea a processi ipotrofici dell’ ipofisi, come del resto 
osservai io stesso in un’ altra malata: C. Livia. 

Però la coincidenza fra sella turcica piccola e gigantismo 
non è senza precedenti e può essere spiegata, sul terreno delle 
possibilità, in base allo studio degli altri sintomi di lesione ipo- 
fisaria, senza aver bisogno di attribuire il gigantismo ad una 
ipotrofia di sviluppo della glandola ipofisaria. 

Per quanto riguarda i rapporti fra ipotrofia della sella tur- 
cica e gigantismo le mie ricerche, necessariamente limitate, mì 
‘hanno permesso di rintracciare un caso simile al mio: Cluzet. 
Lesieur, Giraud comunicarono nell’ aprile del 1914 alla Soc. 
Medica degli Spedali di Lione un caso di acromegalia frusta in 
un giovane dì quindici anni e mezzo con segni di insufficenza 
ipofisaria, tendenza al gigantismo, cefalee, vertigini, polifagia. 
poliuria, disturbi psichici, nel quale l' esame radiologico fece 
rilevare un restringimento della sella turcica. 

È notorio del resto che un’ acromegalia tipica può dare ec- 
cezionalmente l’ immagine di una sella turcica normale. 

Per risolvere il problema che ci siamo posti dobbiamo tener 
conto nel nostro ‘caso di due elemenli: l’ uno riguarda la data 
di apparizione del gigantismo in B. Irene, l’ altro concerne il 
funzionamento del lobo ipofisario posteriore. 
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Il gigantismo della mia malata fu completo a 16 anni: lo 
afferma essa stessa con sicurezza in base al criterio indiscutibile 
degli abiti. 

D' altra parte nell' esame clinico della nostra paziente noi 
abbiamo constatalo una grandissima tolleranza per gli idrati di 
carbonio ed una intensa glicosuria adrenalinica; discutendo il 
valore di queste due ricerche, singolarmente e pel fatto della loro 
associazione, avremo gli elementi necessari per il nostro giu- 
dizio : 

L' esperimento clinieo ha mostrato che bastano 100 grammi 
di glucosio ingeriti a digiuno per poter provocare una glicosuria 
(Glaessner), glicosuria che si produce necessariamente in sog- 
getti sani con quantità maggiori di glucosio. Noi non dobbiamo 
discutere il valore clinico della glicosuria alimentare in genere, 
ricordiamo solo che l’ esagerata tolleranza agli idrati di carbonio 
fu constatata nella cachessia strumipriva e negli altri stati di 
ipotiroidismo, nell’ eunucoidismo e nelle lesioni ipotrofiche del 
lobo posteriore dell’ ipofisi. 

Nella nostra malata, che ha integra la tiroide e normale 
l apparato genitale, la tolleranza agli idrati di carbonio fu 
davvero esagerata (200 grammi su 64,5 kili di peso) e va messa 
indubbiamente in rapporto cop un ipofunzione del lobo ipofisario 
posteriore. 

Un appoggio indiretto a tale conclusione è dato dalla mar- 
cata glicosuria adrenalinica. È notorio che l’ iniezione sottocu- 
tanea di un milligrammo di adrenalina può provocare ipergli- 
cemia e glicosuria (v. Molon); dipenda l’iperglicemia o da 
un’ esagerazione della funzione amilogena del fegato (Loeper 
e Crouzon), o da una diminuzione del glicogeno in esso con- 
tenuto (Doyon e Karefft), oppure sia la glicosuria in rapporto 
con un'insufficienza glicolitica generale (Achard e Desbouis), 
essa è un fatto patologico che sì riscontra nelle lesioni del 
pancreas (tanto che l’ estratto pancreatico può impedirla — 
Ghedini e Mascherpa, Manfredi, Paglione, ecc.) e negli 
stati irritativi periferici del simpatico. La glicosuria adrenali- 
nica manca nel morbo di Addison (Eppinger, Rudinger, 
Falta, Pollak), può mancare nel missedema e nell’ eunucoi- 
dismo. Per quanto riguarda le lesioni ipofisarie i dati sono 
pochi e discordi: mancò la glicosuria adrenalinica in 2 casi di 
distrofia ipofisaria, visti da Falta; ma Selzer e Wilenko 
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constatarono in due casi di avanzato tumore dell'ipofisi una 
spiccata adrenalinemia. 

La forte glicosuria adrenalinica constatata nella mia paziente 
deve essere con ogni probabilità attribuita all’ esagerata ecci- 
tabilità del di lei sistema nervoso simpatico ed ha un valore 
diagnostico di indicazione: essa conferma l’ integrità delle ca- 
psule surrenali e mostra, se si applicano al mio caso i dati di 
Falta, che la lesione ipotrofica del lobo posteriore non è molto 
accentuata, dal momento che ad una esagerata tolleranza per 
gli idrati di carbonio fa riscontro un’ intensa glicosuria adre- 
nalinica. 

Riassumendo noi abbiamo constatato: 

Un gigantismo non troppo esagerato (senza sintomi di eunu- 
coidismo o di insufficienza di altre glandole a secrezione interna) 
e già completo a 16 anni; e d' altra parte una esagerata tolle- 
ranza agli idrati di carbonio con relativa oliguria. 

È sintomatica la prima lesione di un processo iperfunzionale 
del lobo anteriore dell’ ipofisi, sviluppatosi nella pubertà; la 
seconda lesione invece dipende da una lesione ipofunzionale del 
lobo posteriore. 

L’ ipofisi di B. Irene è d'altra parte contenuta in una 
sella turcica molto ‘piccola. 

Un’ ipotesi sola può spiegare tale divergenza funzionale nei 
due lobi della stessa glandola. 

Nella prima gioventù un processo ipertrofico ed iperfunzio- 
nale del lobo anteriore ha provocato il gigantismo della nostra 
malata; tale ipertrofia si è arrestata verso i 16 anni e non s'è 
più, o almeno finora, risvegliata. L’ ipertrofia del lobo anteriore, 
contenuto in una sella turcica piccola e che tale è rimasta. ha 
provocato un processo irritativo prima, con conseguenze ipo- 
trofithe poscia del lobo posteriore. È evidente chè il volume 
della sella turcica può essere regolato dai rapporti fra le due 
parti del suo con'enuto e non è necessario che una di esse sia 
tanto ipertrofica da deformare la sella turcica, perchè una delle 
parti sia ipofunz‘onante. 

Tale dissociazione funzionale fra i due lobi dell’ ipofisi fu 
del resto vista, se non interpretata, a proposito dell’ acromégalia. 
In un caso di Falta (XXXI) la glicosuria alimentare, dapprima 
positiva, divenne più tardi ad esami ripetuti négativa; ed il suo 
caso non fu isolato se lo stesso Falta potè a guisa di com- 
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mento, scrivere: « In certi casi soltanto nello stadio iniziale 
dell’ acromegalia si ha glicosuria alimentare e rispett. diabete; 
più tardi questi stessi casi addimostrano tolleranza assai alta. 
W. Schlesinger e Borchardt comunicano uno di questi casi; 
recentemente Cushing riferì di casi simili. Nel caso di Bor- 
chardt il diabete durò 5 anni, poi neppure con 150 grammi di 
glucosio si ebbe glicosuria » (p. 295-296). 

Anche la poliuria è nell’ acromegalia fenomeno transitorio. 

In un primo periodo dunque il processo proliferativo del 
lobo anteriore, che genera l'acromegalia, irrita nello stesso ‘ 
tempo il lobo posteriore e dà una facile glicosuria alimentare 
od uno spontaneo diabete; coll' aumentare del processo il lobo 
posteriore si ipotrofizza ed alla glicosuria alimentare succede 
l' esagerata tolleranza per gl’ idrati di carbonio. 

Nel mio caso, data ]’ epoca nella quale vidi la malata, non 
potei constatare che un processo ipotrofico del lobo posteriore 
contemporaneo agli effetti dell’ ipertrofia giovanile del lobo an- 
teriore: il gigantismo. 

L’ interesse dell’ osservazione clinica consiste in questo: 

1.-che il processo proliferativo del lobo anteriore non fu 
grave tanto che la sella turcica rimase piccola e non si ebbero 
sintomi cranici di sede: | 

2. che esso si é spento verso i 16 anni; 

3. che la lesione consecutiva del lobo posteriore, dap- 
prima irritativa, ora ipotrofica ha influenzato solo parzialmente 
il ricambio. 

Debbo ascrivere ad un caso fortunato l’ aver avuto occa- 
sione di osservare tale malata che mi ha permesso di consta- 
tare una dissociazione patologica fra le funzioni dei due lobi 
dell’ ipofisi e di interpretarla razionalmente. 
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Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia diretto dal Prof. G. Guicciardi 


I RECENTI STUDII SU L’EZIOLOGIA 
FE LA CURA DELLA SCLEROSI A PLACCHE 
PER LA Dott. MARIA BERTOLANI DEL RIO 


La clinica della sclerosi multipia, da Charcot in poi, ha fatto 
grandi progressi. Oggi i neurologi possono diagnosticare precocemente 
casi che sono ben lontani dal presentare la triade classica sintomatica 
della sclerosi, ma che a questa indubbiamente appartengono. Sulla 
base di una sintomatologia proteiforme si sono così classificate nume- 
rose varietà cliniche: tipo bulbare, cervicale, dorsale, sacrale, emiple- 
gico, cerebellare, etc. | 

L’anatomia patologica si è pure arrichita di nuovi reperti, ma è 
mancato fin qui un completo accordo sulla loro interpretazione. Chi 
ha voluto riscontrare le note di un processo infiammatorio, chi quelle 
di fatti degenerativi. Alcuni hanno creduto doversi collocare l’inizio 
del processo nei vasi, altri negli elementi nervosi, altri in quelli di 
sostegno. | 

Incertezza ancor maggiore ha regnato fincra nel campo dell’etio- 
logia. Le cause più disparate sono state poste, in modo più o meno 
vago e preciso, in rapporto con la malattia. Questa fu ritenuta di natura 
endogena e dovuta ad una disposizione congenita abnorme del sistema 
nervoso (Strümpell). Le ricerche anatomiche di Miller e in parte 
quelle di Schmaus, che concludevano per stati ipoplasici del 5. N., 
parevano dare fondamento a questa teoria. Fu sostenuta l'origine 
infiammatoria e considerata la sclerosi affezione secondaria a pregresse 
mai'attie infettive di svariata natura (Pierre Marie). Soltanto la 
sifilide pareva non doversi incolpare, sebbene Nonne in qualche 
caso di sclerosi avesse trovato positiva Ia reazione di Wassermann. 
Infine fu data importanza a raffreddamenti, a fattori tossici, a traumi 
psichici e fisici. La valutazione di quest’ultimo fattore oscillò ben pre- 
sto fra limiti estesissimi. Dal trauma consecutivo ad una caduta dal- 
P’ altezza di parecchi metri, si è arrivati (Nonne) ad attribuire valore 
eziologico ad una insignificante ferita cutanea. ' 


Sperimentalmente la questione dell’ etiologia della sclerosi a placche 
fu piuttosto trascurata. Un’ osservazione importante — per quanto 
l’ esperienza su cui si fonda non abbia potuto essere ripetuta con 
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identico successo da Marburg e da Sturli — fu fatta incidentalmente 
da Ceni e Besta. Questi AA. nel 1905, nel corso di una serie di 
ricerche sul potere patogeno delle spore aspergillari, notarono in un 
cane, che aveva ricevuto nel cavo peritoneale cariossidi infette con 
« Aspergillus fumigatus », un singolare complesso sintomatico, nel 
quale spiccavano il tremore intenzionale e l’atassia dei movimenti. 
All’ autopsia, tre mesi dopo, trovarono iu tutto il midollo numerosis- 
simi focolai analoghi a quelli della sclerosi a placche, che all’ esame 
microscopico rivelarono intense lesioni vasali con infiltrato parvicellu- 
lare e alterazioni delle guaine mieliniche con conservazione dei cilin- 
drassi. Gli AA. considerarono tali focolai come l'anello di passaggio 
tra il focolaio mielitico e quello sclerotico. Prima di loro non era mai 
stato ottenuto nulla di simile, inquantochè si erano prodotti speri- 
mentalmente o degenerazioni diffuse, o reperti di mielite senza focolai 
disseminati. o, iniettando germi insieme a licopodio (Hoche), focolai 
pecrotici e non mielitici. 

Bisogna arrivare al 1913 prima che altri si occupi della sclerosi a 
placche da un punto di vista etiologico-sperimentale. In tale anno 
W. E. Bullock, iniettando sottocute e lungo lo sciatico liquido cerebro- 
spinale di un malato di sclerosi multipla in un coniglio, provocò in 
questo paralisi degli arti posteriori, incontinenza di feci e di urina e 
cistite. Gli stessi disturbi di locomozione si osservarono anche iniet 
tando liquido cefalo-rachidiano della stessa provenienza mantenuto in 
ghiacciaia per 14 giorni. Altrettanto si ottenne sottoponendo il liquido 
a filtrazione attraverso a candele di porcellana. L'esame anatomico ed 
istologico rivelava: edema diffuso del midollo, aree di congestione 
nella sostanza grigia delle regioni cervicale e lombare, zone di fram- 
mentazione mielinica nella sostanza bianca di varie regioni e tumefa- 
zione delle cellule nervose. Queste esperienze, per quanto incomplete, 
non ebbero a tutta prima l'eco che il loro risultato avrebbe dovuto 
destare. Soltanto Simons volle controllarle ed ottenne risultato posi- 
tivo, in quanto provocó gravi disturbi motorî in alcuni conigli iniettati 
col liquido c. r. di un malato di sclerosi a placche. Egli però si accon- 
tentò di notare che l'esame macroscopico e batteriologico del S. N. 
era negativo e non procedette ad alcuna ricerca istologica. 

Intanto però altri ricercatori scoprivano un fatto della massima 
importanza e che orientava anche in senso pratico la questione della 
sclerosi multipla. Nel 1917 infatti Steiner riprendeva insieme a Kuhn 
le esperienze che egli da solo aveva iniziato con successo poco prima 
della guerra. Î due AA. inocularono cavie, conigli ed una scimmia con 
sangue e liquido e. r. di malati di sclerosi multipla a decorso acuto. 
Essi trovarono la maggiore recettività nelle cavie e nei conigli; nelle 
prime se iniettate nel cavo peritoneale, nei secondi se iniettati per 
via endoculare. 
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Le cavie presentavano, dopo un tempo variabile (da 3 a più di 
80 giorui), paresi, poi paralisi delle estremità e tinivano per morire 
poco dopo lo stabilirsi di quest’ ultima. I conigli, dopo un periodo 
variabile di apparente benessere, presentavano improvvisamente sintomi 
di paralisi seguiti rapidamente da morte. Kuhn e Steiner, non 
riscontrando all’ esame macroscopico che congestione del fegato, rivol- 
sero la loro attenzione a ricerche batteriologiche. Colture dal sangue 
e dagli organi degli animali malati riuscirono sterili, ma in istriscî di 
sangue estratto sia da animali ancora viventi ma in istato di paralisi, 
sia dal cuore di quelli morti, gli AA. con la colorazione di Giemsa 
e quella di Löffler per le ciglia trovarono spirochete. Queste furono 
rinvenute anche in vasi e capillari del fegato trattati col metodo di 
Levaditi. Tali spirochete sono descritte come morfologicamente molto 
simili a quelle della malattia di Weil (spirochetosi ittero-emorragica) 
dalle quali però differiscono per essere relativamente più diritte e 
regolari. Con !' osservazione in campo oscuro esse appaiono molto mo- 
bili e provviste ad una delle estremità di un nucleo rifrangente 
Un'estremità sembra cigliata. Kuhn e Steiner riuscirono ad eseguire 
quattro passaggi delle spirochete da cavia a cavia e due da coniglio a 
coniglio senza che si notasse alcuna variazione della virulenza del 
materiale. 

Nel 1918 Siemerling e Raecke ripeterono nei conigli e nelle 
scimmie le inoculazioni di liquido cef. rach. di malati di sclerosi, con 
risultati negativi. Siemerling in seguito, nel Marzo 1918, a cognizione 
dei reperti di Kuhn e Steiner, ricercò e riuscì a dimostrare con 
l'ultramicroscopio in sezioni di frammenti della regione frontale del 
cervello di un individuo che aveva presertato il quadro certo della 
sclerosi multipla e che era morto per una erisipela facciale, spirochete 
simili a quelle trovate dai precedenti osservatori. 

Più tardi Steiner (Maggio 1919), al Congresso dei Neurologi di 
Baden-Baden, comunicava il reperto istopatologico dei centri nervosi 
della scimmia (Macacus rhesus) che un auno prima era stata inoculata, 
ma che solo tardivamente aveva presentalo paralisi spastica delle estre- 
mità posteriori. Negli emisferi cerebrali erano disseminati numerosi 
focolai, in cui la guaina mielinica era distrutta, lasciando indenni i 
cilindrassi ed esistevano accumuli di cellule granulose cariche di sostanze 
lipoidi e proliferazioni abbondanti di glia. 

La conferma delle esperienze di Kuhn e Steiner é stata data in 
seguito da Marinesco, il quale iniettó in sei cavie, per via intracere- 
s brale, peritoneale e rachidea, liq. cef. rach. tratto da due malati in 
fase avanzata di sclerosi a plarche. Le due cavie iniettate per via 
intracerebrale presentarono tre e quattro giorni dopo l’ iniezione, disturbi 
motorî localizzati sopratutto nel treno posteriore, consistenti in una 
paresi che risultava specialmente nel tentativo di camminare. Il liq. 
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cef. rach. estratto con la puntura del IV ventricolo, mostrò all’ ultra- 
microscopio numerose spirochete, dotate di movimenti vivaci e con gli 
stessi caratteri morfologici indicati da Kuhn e Steiner. Tale reperto 
fu controllato anche da Roux e Pettit dell Istituto Pasteur, i quali 
ammisero con Marinesco trattarsi di spirochete speciali affatto diverse 
dalla Treponema pallida. Successive inoculazioni di liq. c. r. prove- 
niente dalle cavie infette e dagli stessi malati in altre cavie ed in co- 
nigli non approdarono ad alcun risultato. 


È noto quanto scarsi e poco efficaci siano stati sino ad oggi i 
sussidi terapeutici per la sclerosi a placche. Da Charcot e da Erb 
era stato raccomandato, come per la tabe, il nitrato d’argento sommi- 
nistrato sotto forma di pillole. Più di recente, partendo dal concetto 
del Marie che la sclerosi dipendesse da malattie acute infettive, si 
somministrò l'argento colloidale (elettrargolo, collargolo) per iniezioni 
sottocutanee ed endovenose. Oppenheim, Schaffer, Marburg rife- 
rirono di aver avuto talvolta in coincidenza con tale cura notevolissimi 
miglioramenti e soste prolungate nel decorso della malattia. Tutti però 
facevano riserve, imposte dal fatto che la sclerosi a placche presenta 
nel modo più squisito illusorie remissioni e che soltanto pochi casi 
sembravano aver reagito sotto l'azione del collargolo. Furono tentate 
anche applicazioni di unguento d’ argento colloidale Credé. 

Appena indicata la possibilità che la sclerosi disseminata fosse in 
rapporto con una spirochetosi, si ricorse subito ai rimedî che hanno 
più spiccate le proprietà tropiche per tali specie di microorganismi. 
Kretschmer (1919) e Wichura (1920) ricorsero al neosalvarsan otte- 
nendo miglioramenti. Intanto però Kolle, continuando gli studi di 
chemoterapia di Ehrlich, preparava ed esaminava un gruppo di com- 
binazioni di salvarsan con metalli (rame, platino, oro ed argento). Tra 
queste la meglio dotata di potere spirocheticida e preferibile alle altre 
anche rispetto alla tossicità e alla rapidità di azione, è risultata quella 
con l’ argento. È stato così messo in commercio il « Silbersalvarsan ». 
Chimicamente- tale preparato è il sale sodico del diossidiamido-arseno- 
benzolo argentico. In esso l'argento agirebbe chimicamente come 
catalizzatore della molecola arsenobenzolica e biologicamente come 
mezzo di rinforzo dell’ azione specifica dell’ arsenico sulle spirochete. 

Era ovvio che i neurologi ai quali erano note le ultime ricerche sul- 
l'eziologia della sclerosi in placche tentassero l’ applicazione del nuovo 
rimedio. Kalberlah, avendo ottenuto eccellenti risultati in una forma 
di sclerosi che si era insediata in modo acutissimo, ha tentato il rimedio 
anche in casi a decorso cronico. Egli iniettava per via endovenosa, 
una o due volte la settimana, dosi di salvarsan argentico che andavano 
da gr. 0,10 a gr. 0,15 sciolti in cc. 10 di acqua distillata. Kalberlah 
ha finora pubblicato le storie di nove pazienti così trattati. In tutti si 


QUESTIONI D’ ATTUALITÀ 633 


rivelò una benefica influenza del rimedio sul decorso della malattia. 
Specialmente però casi recenti hanno tratto giovamento dalla cura, la 
quale ha portato alla scomparsa di una serie di disturbi motorî e 
sensitivi ed ha fatto raggiungere un grado tale di miglioramento da 
confinare quasi con una guarigione, almeno provvisoria. Nei casi più 
antichi si attenuarono specialmente la manifestazioni paretico-spastiche 
delle gambe e l’atassia migliorò notevolmente, così che la capacità di 
camminare acquistò chiaramente in sicurezza e in durata. Invece le 
alterazioni dei riflessi rimasero invariate. Infine non venne raggiunto 
alcun apprezzabile risultato nei casi il cui inizio risaliva a molti anni 
prima, specialmente con gravi disturbi della favella e con spiccata 
compartecipazione psichica. Il rimedio fu sempre ben sopportato e 
provocò un miglioramento nello stato generale. 

Quasi contemporaneamente G. L. Dreyfus esperimentando il 
salvarsan argentico nelle affezioni luetiche del sistema nervoso, estese 
le sue ricerche anche a sei casi di sclerosi multipla. Quattro di essi 
rimasero stazionari, mentre negli altri due si notó un forte migliora- 
mento soggettivo ed oggettivo nell'andatura. La dose totale sommini- 
strata fu di due grammi, divisa in due iniez. settiman. di gr. 0,15 ciascuna. 

Finalmente Stern-Piper ha trattato tre casi di sclerosi multipla 
col silbersalvarsan (dose tot. gr. 2). Le condizioni di uno dei malati 
sono rimaste invariate; quelle degli altri due sono assai migliorate. 


Se qualche dubbio poteva elevarsi sulle esperienze di W. E. Bul- 
lock e sul reperto di Kubn e Steiner, la scoperta da parte di Sie- 
merling di spirochete viventi nel S. N. di malati di sclerosi a placche 
dava alle prime ricerche un carattere di quasi assolata certezza. Poteva 
peusarsi ad una accidentale infezione concomitante alla sclerosi, ma 
questa obbiezione, che presupponeva un caso fortuito straordinario, è 
stala demolita dal fatto che identico reperto veniva trovato in malati 
della stessa forma, in altri paesi. Il controllo clinico di Pierre Marie, 
dal cui reparto provenivano i malati, quello batteriologico di Roux e 
Pettit, che Marinesco cita in appoggio al suo reperto, aumentano 
ancora il numero di autorevoli osservatori che suffragano il valore 
reale della scoperta. 

Dato però il limitato materiale finora studiato e le poche ricerche 
eseguite, è lecito domandarsi: saranno tutti i casi classificati oggi come 
sclerosi a placche in rapporto con la spirocheta di Kuhn e Steiner? 
Dovremo invece assistere allo smembramento del quadro clinico della 
sclerosi disseminata e ritenere che alcuni casi siano prodotti da spiro- 
chete e altri siano in dipendenza di fattori diversi? Strümpell, il 
tenace assertore dell' origine endogena della scler. a pl., ha discusso i 
reperti di Kuhn e Steiner. Premesso che conveniva attendere ulteriori 
osservazioni, egli esprimeva il dubbio che forse i casi acuti avrebbero 
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dovuto essere distinti dai cronici e che ad ogni modo rimaneva sempre 
oscuro il modo di invasione della malattia ed inspiegabile la mancanza 
all'esordio di essa di reazioni da parte dell’ organismo (linfocitosi e 
albuminosi del liq. c. r, malessere, febbre, etc.). Marinesco sostiene 
invece che debba essere mantenuta l’ unità nosogratica della sclerosi. 

Le esacerbazioni e le remissioni della malattia, come pure gli 
ultimi reperti istologici di Siemerling e Raecke, sono più in accordo 
con l’origine infettiva; nè contro di questa si può opporre il fatto che 
la sclerosi è rara e si presenta in casi isolati iu certi paesi. Anche il 
« sodoku », infezione da spirochete consecutiva a morso di ratti, costi- 
tuisce nei nostri paesi una ben rara evenienza (Frugoni\ e la spiro- 
chetosi ittero-emorragica soltanto durante la guerra ha assunto carattere 
epidemico. 

D’ altra parte va sempre più allargandosi la conoscenza di spiro- 
chete, sia patogene che parassitarie. Risulta così una finora insospettata 
grande diffusione e varietà di tali microorganismi. Un posto a parte 
sembra ormai assicurato alla spirocheta di Kuhn e Steiner. 


Un altro interessante problema si solleva, se si considerano le 
malattie più affini alla sclerosi in placche: la pseudo-sclerosi di 
Westphal-Strümpell e la malattia di Wilson, che Spiller per 
considerazioni cliniche e Spielmeyer per i reperti ottenuti tendono 
a unificare. Forse anche queste malattie potrebbero essere sostenute 
da spirochete o da altri microorganismi. Così sarebbe finalmente pos- 
sibile spiegare con l'invasione dei germi nel. fegato, la cirrosi epatica, 
reperto frequente di tale malattie (m. di Wilson, pseudo-sclerosi con 
cirrosi di Fleischer), la cui connessione con la lesione nervosa è 
rimasta fin qui assolutamente oscura, e la febbre e la tumefazione della 
milza, che spesse volte si notano. Se, nei casi studiati, nel fegato non 
sono state trovate spirochete (Schminke). si può supporre che esse 
siano scomparse durante il lungo evolversi della malattia. Certamente 
questa è un’ipotesi gratuita, che assume una lontana parvenza di 
probabilità solo dalle analogie con la spirochetosi sifilitica e dal fatto 
che negli animali su cui sperimentarono Kuhn e Steiner, si notò 
la localizzazione delle spirochete nel fegato. 

Le scoperte di Steiner e di Siemerling avranno certamente 
risultati pratici, specialmente se condurranno alla conoscenza del modo 
d’infezione nell’ uomo. Sorgerà allora la profilassi, mentre già si delinea 
la terapia. Ho riferito sopra i tentativi di cura col silbersalvarsan. Essi 
non sono ancora molto probativi È da augurarsi che la loro efficacia 
risulti quando sì procederà alle iniezioni nei primissimi stadî della 
malattia. Questa inizia talvolta con sintomi così circoscritti, che non è 
troppo ardita la speranza di poterne arrestare il fatale decorso. 
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Settembre 1920, 


NOTIZIE 


Lu Commemorazione di AUGUSTO TAMBURINI 
in Ancona. 


Ancona, che ben si vanta di annoverare tra i suoi figli eletti 
Augusto Tamburini, ha voluto degnamente celebrare la memoria del- 
l’ Illustre Scienziato e immortalarne il nome a ricordo delle sue pre- 
clari virlù di mente e di cuore e ad esempio solenne per i giovani 
studiosi. E poichè la gentile Signora Emilia Trebbi Tamburini, che fu 
la sua compagna eletta e affezionata, aveva, ad onore di Lui e con squi- 
sito sentire, donato al Manicomio della città natale la ricca e preziosa 
biblioteca che fu tanto cara al compianto estinto e che contiene, oltre 
ad altri numerosi ed importanti volumi, anche tutta la raccolta delle 
pubblicazioni ove l’ uomo di Scienza ed il benefattore ad un tempo 
ha segnato le manifestazioni del suo forte ingegno e della sua instan- 
cabile attività tutta e sempre dedicata al bene dell’ umanità sofferente, 
l| Amministrazione provinciale che, per nobile iniziativa del Prof. 
Gustavo Modena, Direttore del Manicomio, aveva già dato, nell’ Isli- 
tuto stesso, una sede decorosa al ricco dono, volle rendere la comme- 
morazione più imponente facendola seguire dall’ inaugurazione della 
biblioteca che sotto gli auspici di Augusto Tamburini, di cui prende 
il nome, si arricchirà col tempo e nella quale i seguaci del grande 
Maestro potranno approfondire la loro coltura nella discipline psi- 
chiatriche. 

Il 17 ottobre 1920 pertanto il Prof. Arturo Donaggio che fuallievo 
di Lui ed ora tiene con alto onore la sua stessa cattedra nell’ Aleneo 
Modenese e ranpresenta degnamente la sua Scuola, innanzi ad un 
pubblico scelto che era corso a rendere omaggio di riverente stima e 
di profondo cordoglio, disse, nella sala maggiore della residenza pro- 
vinciale, con parola meravigliosamente eloquente e con sentimento 
squisito, la lode di Augusto Tamburini ricostruendone la figura in 
tutto il suo splendore e mettendo in chiara luce quelle che furono le 
‘ doti più eccelse della sua mente e del suo alto sentire. Ed i presenti 
poterono seguire la vita di Augusto Tamburini dal suo umile inizio 
e attraverso alla sua feconda carriera manicomiale sino alle glorie del- 
l' Ateneo Romano ammirandone le geniali manifestazioni nel campo 
della Scienza pura, nel quale egli occupa un posto veramente eccelso 
e lascia orme profonde, della Beneficenza e dell’ organizzazione del- 
l' assistenza psichiatrica. 

[| discorso del Prof. Donaggio fu un vero inno e la sua parola. 
perchè era l’ espressione dell’ intimo convincimento e dell’ affetto sin- 
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ceramente sentito, libera da ogni legame retorico scorse fluida, elegante, 
avvincente e l’ uditorio ne rimase ammirato, commosso. | 

‘ Dopo la bella e vibrante orazione, gli invitati e le rappresentanze 
cittadine si recarono al Manicomio uve fu solennemente inaugurata la 
biblioteca e scoperta una lapide con !'effige in bronzo di Augusto 
Tamburini è incisa la decorosa opera d’arte di Vittorio Morelli. 
Sulla lapide seguente epigrafe: 


AD 
AUGUSTO TAMBURINI 


INSIGNE PSICHIATRA E BENEFATTORE 
ONORE DELLA CITTÀ NATALE 
LA DEPUTAZIONE PROVINCIALE DI ANCONA 
VOLLE INTITOLATA QUESTA BIBLIOTECA 
CHE LA VEDOVA E I FIGLI ARRICCHIRONO 
DELLE OPERE E DEI LIBRI DEL MAESTRO 


ANCONA RICCIONE 
18 - 8 - 1848 28 - 7 - 1919 


Alla riuscitissima cerimonia intervennero, oltre che il pubblico più 
eletto della città di Ancona e le Autorità, molte notabilità della scienza 
e amici personali dell’ estinto venuti di lontano. Ricorderemo tra gli 
altri il Prof. G. Guicciardi, in rappresentanza anche dell’ Ammini- 
strazione e del corpo Medico dell’ Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia, 
il Prof. Patrizi dell’ Università di Modena, il Prof. Alberti Direttore 
del Manicomio di Pesaro. 

Tra i numerosi che inviarono adesione, citiamo: ll Prof. Seppilli 
Direttore del Manicomio di Brescia, il Prof. Tambroni del Manicomio 
di Ferrara, il Dott. Gaetano Riva che tenne a lungo la Direzione 
del Manicomio di Ancona, il Prof. Ugolotti del Manicomio di Parma, 
l' On. Leonardo Bianchi, il Prof. Mingazzini, l' on. Cancellieri, 
il Prof. Cerletti, il Prof. G. C. Ferrari, il Prof. Cappelletti, il 
Presidente dell’ Associazione dei Manicomi pubblici Italiani ecc. ecc. 


Congressi. 


V.? Convegno 
dell’ Associazione tra i Medici dei Manicomi pubblici Italiani 
Genova 11-12 Novembre 1920. 


Nei giorni 11 e 12 novembre 1920 si è tenuto in Genova il 5° Con- 
vegno dell’ Associazione dei Medici dei Manicomi pubblici italiani. 
Erano all'ordine del giorno due temi di grande importanza, e cioè 
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quello riguardante le « Riforme alla Legge ed al Regolamento sui Ma- 
nicomi e sugli Alienati » e l' altro riguardante « |’ Assistenza psichia- 
trica in regime di Assicurazioni obbligatorie per le malattie », e su di 
essi riferirono ampiamente con elaborate ed esaurienti relazioni rispet- 
tivamente il Dott. Baroncini ed il Dott. Gualino. La discussione 
sul 1° tema fu assai vivace ed animata, specialmente per quanto ri- 
guarda la questione del posto di Direttore e la gerarchia dei Medici 
Manicomiali, e portò all’ approvazione di diversi voti che dovranno 
però essere sottoposti ad un « referendum ». Per la nomina del nuovo 
Consiglio Direttivo fu deliberato che i presenti avrebbero votata una 
lista da servire come designazione mentre la votazione definitiva sa- 
rebbe poi stata fatta in seguito per referendum. 


Convegno della Società Freniatrica Italiana 
Genova 9-10 Novembre 1920. 


Di questa importante riunione, alla quale intervennero numerosi e 
valorosi cultori delle discipline psichiatriche e psicologiche e nella 
quale furono svolti e discussi temi e comunicazioni di alto valore e 
interesse scientifico, diremo dettagliatamente nel prossimo fascicolo che 
sarà tutto dedicato alla pubblicazione degli Alti del Congresso stesso. 


BIBLIOGRAFIE 


Arbeiten aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psy- 
‘chiatrie in München. Vol. Primo. — Springer, Berlin, 1920. 


Gran parte del volume comprende lavori originali. Ne apre la serie un 
articolo di Kraepelin sulla Psichiatria negli ultimi cento anni. È la storia 
dell’ evoluzione delle direttive teoriche e delle applicazioni pratiche psichia- 
triche, ristretta però specialmente alla Germania. Segue il programma di 
lavoro per lo studio dei problemi della Psichiatria. Sono le idee che il 
Kraepelin ha cercato di realizzare nell’ organizzazione dell’ « Istituto tedesco 
d’ indagine per la Psichiatria ». Un breve lavoro di Nissl, « Istopatologia c 
reperto di spirochete » è a contenuto critico e polemico. Nissl combatte le 
asserzioni del Raecke, che sostiene essere a base di tutte le alterazioni ner- 
vose della paralisi progressiva un processo intiammatorio locale, in opposi- 
zione alla dottrina di Nissl e Alzheimer, secondo la quale nella paralisi 
le alterazioni infiammatorie e quelle degenerative procedono parallelamente. 
Un’ ampia monografia di Spielmeyer, ricchissima di tavole, descrive gli 
importanti reperti trovati nella corteccia encefalica nel tifo petecchiale (focolai 
infiammatori, proliferazioni circoscritte di glia, specialmente nello strato 
molecolare del cervelletto, infiltrazioni vasali, etc.). 
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Ricompare in seguito Kracpelin con un articolo d’indole generale sullo 
studio delle forme morbose psichiche ed uno sintetico sulla questione del- 
P epilessia. Spatz illustra uno speciale modo di reazione del tessuto nervoso 
immaturo (degenerazione traumatica del midollo in animali neonati). Un 
lavoro di grossa mole sui rapporti fra modificazioni delle cellule nervose e 
formazioni nevrogliche à. dovuto à Spielmeyer, mentre Plaut dedica uno 
studio alla reazione di Sachs-Georgi ed una monogratia alla cura della 
Ines nervosa. L’ altra parte del volume riporta brevi comunicazioni fatte alle 
riunioni scientitiche dell’ Istituto di Monaco. 

Se si penga che questo, fondato di recente, privato di Nissl e di 
Brodmann — che la morte prematuramente ha rapiti alla scienza — mal- 
grado gli eventi esterni e le difficoltà nuove, ha potuto dare origine a tanti 
lavori, non si può reprimere un sentimento d’ ammirazione per la personalità 
trascinatrice e infaticabile che ha creato un tale organismo scientitico e ha 
saputo raccogliere intorno a sè tante fervide energie. 

A. BERTOLANI. 





NECROLOGIE 


RIDOLFO LIVI 


Il 12 Aprile 1920, a 64 anni di età, dopo una vita tutta dedicata con 
grande passione alla Scienza, cessava improvvisamente di vivere in Firenze 
il Generale Medico Prof. Ridolfo Livi. 

Figlio dell’ illustre Prof. Carlo, che fu maestro insigne nelle scienze 
psichiatriche e fondò questa nostra Rirista, ancor giovane d’anni si dedicò 
con amore allo studio dell’ Antropologia, e sin dall’ inizio l’ ingegno ano forte 
e vivace e le sne attitudini squisite di studioso serio ed instancabile fecero 
ben presagire della sua carriera e della sua produzione scientifica che indub- 
biamente lascia una traccia duratura e che ha il grande merito di avere un 
indirizzo originale e, sotto certi aspetti, di non avere riscontro nella lettera- 
tura straniera, e quindi di essere un vero vanto della Scienza Italiana. 

Il Livi si occupò di Storia della Medicina e scrisse a questo riguardo 
pregevoli memorie; ma la sua attività si svolse specialmente nel campo del- 
l' Antropologia ove fece pazienti ricerche, il risultato delle quali forma argo- 
mento di varie importanti pubblicazioni. Ricorderò tra l’ altre l’ Antropo- 
metria Militare in due volumi, che è indubbiamente il suò capolavoro; 
sulla Statura degli Italinui, alla quale fu assegnato il premio Godard 
ed una medaglia della Società di Antropologia di Parigi; sull’ interpreta- 
zione delle curve seriali in Antropometria; sull’ indice ponderale 
el Antropologia nei suoi rapporti con la medicina sociale, 

Per le sue rare quatità di mente e di cuore egli fu sempre molto apprez- 
zato dai colleghi e dai superiori, e pote fare una rapida e brillante carriera, 
durante la quale gli furono attidati incarichi di fiducia, e perla sua profonda 
competenza negli studi ai quali si era specialmente dedicato ebbe onorificenze 
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e fu nominato membro di celebri associazioni ed accademie scientifiche ita- 
liane e straniere. 

La graude guerra lo trovò colonnello medico direttore della Scuola di 
Applicazione della Sanità Militare di Firenze, ma egli volle dare tutta la sua 
attività e la sua energia per la santa causa, e fu prima direttore di Sanità 
della Zona Carnia e poi della VI Armata. Promosso generale medico dovette 
abbandonare la fronte e tornò all’ ispettorato di Sanità presso il Ministero 
della Guerra, ove già aveva prestato per molti auni la sua preziosa opera. 

Da questa nostra kivisla, che lo ebbe valente collaboratore, e dai vecchi 
colleghi dell’ Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia che ne apprezzarono le 
rare doti dell’ ingegno e dell’ animo, giunga alla famiglia la commossa espres- 
sione del profondo cordoglio. E. Riva. 


ALFREDO PERUGIA 


Il Dott. Alfredo Perugia, da molti anni Medico di Sezione nel Mani- 
comio di S. Servolo a Venezia, ha cessato di vivere il giorno 19 Settembre 
u. 8., dopo lunga e dolorosa malattia. La sua prematura scomparsa — era 
nato in Ancona ed aveva poco più di cinquant’ anni — è un lutto per la 
famiglia psichiatrica italiana, e più specialmente per quellà di S. Lazzaro a 
cui Egli appartenne, iniziandovi la sua carriera, sotto la guida del Prof. 
Tamburini, dal 1892 al 1900. Da Reggio passò all’ Istituto Medico Pedago- 
gico di Bertalia, presso Bologna; poi a Venezia, ove dopo è sempre rimasto, 
tranne per quasi tutto il 1918, durante il quale anno fu ancora, provvisoria- 
mente, nell’ Istituto di Reggio, doppiamente gradito, come profugo di guerra 
e cume vecchio allievo e collega. | 

Di lui rimane qualche pregiata pubblicazione. Notevole, tra le altre, una 
sua Comunicazione al Congresso di Venezia nel 1907 sull’ Isotonia dei 
globuli rossi nella demenza precoce. 

Alla famiglia così duramente provata, mandiamo le attestazioni de] nostro 
più sentito cordoglio. 


WILHELM WUNDT 


A Leipsig, nella cui Università per tanti anni aveva insegnato, il 1° set- 
tembre 1920 cessava di vivere a 89 anni di età il Prof. Wilhelm Wundt 
che fu insigne cultore delle discipline filosofiche e che fu indubbiamente il 
più illustre rappresentante di quella scuola di filosotia scientifica che auno- 
vera tra ì suoi seguaci il Lotre ed il Fechener ed «alla quale il Wundt 
ha dedicata tutta la sua attività ed il suo forte ingegno. La sua produzione 
scientifica è stata copiosa e lascia nella letteratura una importante traccia di 
sè. Tra le pubblicazioni di maggior valore ricorderemo: Beitrñge zur 
Theorie der Sinneswahrnehmung, Grundzüge der physiologischen 


Psychologie. — Logik der Mathematik und der Naturwissen- 
schaft. — Nyvstem der Philosophie. — Grundriss des Pavcho- 
logie — VóOlkerpsyehologie. Psychologismus und. Logizi&amus. 


Kleine Sehrlften. 





Prof. G. GUICCIARDI, Direttore - Dott E. Riva, Segretario responsabile. 
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NOTIZIE 


La Commemorazione di Angusto Tamburini in Ancona 

V° Convegno dell’ Associazione tra i Medici dei Manicomi 
pubblici Italiani. - Genova 11-12 Novembre 1990 . 

Convegno della Società Freniatrica Italiana. - Genova 9:10 
Novembre 1920 . 
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